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CAUSE ET TRAITEMENT D’UNE NEVRALGIE FACIALE 
DUE A LA GALVANOCAUSTIE DE LA PITUITAIRE (') 
Par Marcel LERMOYEZ, médecin de l’hopital Saint-Antoine. 


Le galvano-cautére a connu des temps meilleurs. La mode 
rhinologique aujourd’hui le délaisse. 

Qu’il y a quinze ans, au temps ot la découverte des ré- — 
flexes d’origine nasale prétendit concentrer la pathogénie, — 
comme jadis le fit la gastro-entérite de Broussais, ou plus pres aa Ps: 
de nous la dilatation de l’estomac — on en ait abusé, je n’y 
contredis pas. C’était l'époque ot la pointe de feu régentait en ra 
maitresse l’asthme, la céphalée, voire méme le goitre exoph- | a 
talmique : lentement, patiemment, on bralait jusqu’aux crétes 
de la cloison, a moins qu’on ne les électrolysat. Cette chirurgie eee 
homéopathique du nez est justement tombée en défaveur. at : 

Aujourd’hui, on reproche, non sans raison, au galvano de a: 
faire trop peu ou trop: trop peu, quand il tache de débarrasser 
le nez d’ hypertrophies polypoides, qui se réclament du serre- ag f 
neud ou de la pince coupante ; trop, quand il veut alténuer r, a 
la susceptibilité de la muqueuse nasale qui engendre les rhi- : : 
nites spasmodiques, et que l’aérothermothérapie corrige moins 
brutalement : car Lichtwitz a trés bien dit que « destrootion — 
n’est par guérison ». 

Cependant, abstraction faite de ces cas extrémes, il - 
encore pas mal de circonstances ou le galvano-cautére de~- = 
meure entre nos mains un vieux serviteur fidéle et sir, — 
en son action, rapide en ses résultats. Dans les rhinites hyper- 
trophiques vraies, je ne sache pas qu’on ait encore mieux 
trouvé : et la méthode de Hamm, qui réclame sa place, n’est 
pas de nature a nous encourager 4 le délaisser. 


(1) Communication & la Société de laryngologie de Paris. Juin 1904. 
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MARCEL LERMOYRZ 


Cela ne veut toutelois pas dire qu'il ne faille pas ne pas n nous 
——_attendre & des mécomptes de sa part: L’observation que je 
Fapporte ici est & sa charge : il s’agit d’une névralgie du tri- 
jumeau dont il est seul responsable. 
— _ Jai cru intéressant de faire connaitre ce fait en premier lieu 
parce qu'il est rare. On a signalé plusieurs cas de névralgie 
consécutive a des galvano-cautérisations de la pitui- 
taire ; mais c’étaient des douleurs fugaces, contemporaines 
ap du traumatisme, et disparues d’elles-mémes au bout de peu 
_ jours. Ici, au contraire, la névralgie s’est montrée assez long- 
ti temps aprés la cautérisation pour que le rapport de cause a 
effet put étre difficile 4 établir : et, en raison de son point de 
départ, elle eut pu durer trés longtemps, si un traitement lo- 
gique n’était pas intervenu. 
am En second lieu, l’observation est curieuse, parce qu’elle 
 montre nettement la cause et le traitement de celle compli- 
-  eation : elle porte avec elle un petit enseignement, intéressant 
par sa simplicité. 


eS OBSERVATION. — Héléne Barb.., Agé de 419 ans, se présente le 

24 janvier 1899 & ma consultation de Ihdpital Saint-Antoine ; 
elle se plaint d’une obstruction nasale trés accentuée, sans rhi- 
- norrhée. Déja, deux ans auparavant, des polypes du nez lui 

i avaient été enlevés & Lariboisiére. Depuis novembre dernier, |’in- 
suffisance nasale s'est manifesiée nouveau, s'accompagnant de 
-—eéphalées frontales, et entretenant une irritation pharyngée. A 
de nervosisme notable. 

_ A Vexamen d’entrée, je constate une rhinite hypertrophique 
diffuse typique, avec dégénérescence myxomateuse des cornets 
inférieurs. Pas de pus, aucune lésion du squelette. 

Janvier et février sont employés débarrasser le nez l’anse 
froide, par l’ablation aussi compléte que possible de tout le tissu 
dégénéré, sans cependant réséquer aucune partie osseuse. En avril, 
le nez n’étant pas encore complétement libéré, j'achéve de le dé- 
sobstruer en mettant quelques pointes de feu sur la muqueuse, 
en particulier en pratiquant au galvano une raie de feu assez pro- 
fonde sur le cornet inférieur droit. 

La malade revient nous voir en juillet. Le nez est parfaitement 
libre, sans traces de sécrélions anormales. Cependant, elle accuse 


a) part cela, sa santé générale est bonne : pas d’hystérie, pas méme 
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depuis plusiears jours une névralgie sous-orbitaire droite trés 
pénible, qu’elle attribue au traitement nasal qui a été pratiqué = 
auparavant. On lui prescrit de l’antipyrine. ine 

En octobre,la névralgie persiste éncore,assez forte pour devenir 
une entrave professionnelle. Gependant les fosses nasales ne pré- 
sentent aucune lésion appréciable, satf les cicatrices des inter- 
ventions passées. Explorant alors minutieusement le territoiredu 
nerf maxillaire supérieur, je trouve un point trés douloureux a la i‘ “ay 
pression au-dessus de l’aile droite du nez, & l’émergence du ra- 
meau naso-lobaire : el promenant un stylet boutonné dans les a 
fosses nasales, je reconnais tne zone d’hyperesthésie excessive- 2 
ment nette au niveau d'une cicatrice galvanocaustique trés rétrac- ; 
tée, sise sur le cornet inférieur droit, justement du cété corres- — ie 
pondant a la névralgie. 

Je pratique alors la turbinotomie du cornet inférieur droit, de . 
maniére & enlevér toute la zone hyperesthésique. 

Par suite d’une grippe nasale intercurrente, la plaie suppura un -_ 
mois, pendant lequeél les douleurs nasales oscillérent de siége el = 
d'intensité, En janvier, la cicatrisation nasale était parfaile. A ce bie 
moment, la névralgie avait tout a fait cessé: elle ne s'est pas 
produite depuis. 

Examen histologique (pratiqué par le docteur Baup). — Macros- . 


copiquement : La muqueuse qui revét le cornet réséqué est un gs 
peu plus pale et plus mince que normalement : elle porte, au mi- — a. . 
lieu de la face interne du cornet, une petite cicatrice déprimée, li- 
néaire, paraissant adhérer & sous-jacent. 
La muqueuse est séparée du plan osseux, puis fixée et colorée i 
par | la de Pal. 


niveau de la cieatrice. 

A un faible grossissement: Le fragment de muqueuse enlevé 
présente a sa partie moyenne un étranglement correspondant @ la 
cicatrice signalée plas haut. Au-dessus de cet étranglement, la — 
muqueuse parait normale. Au-dessous, elle est amincie et Se co- 
lore mal. 

Aun plus fort grossissement (D D de Zeiss), on constate les — > 
tails suivants : La portion de la muqueuse du cornet susjacente ¥ 
ala stricture est en effet normale |’épithélium 4 cils 
est intact. Au-dessous, le chorion, infiltré de cellules rondes, con- 

tient de nombreuses glandes en grappe, dont les canaux excré- ie 
teurs viennent s’ouvrir a la surface. Plus profondément se voit le 
tissu érectile du cornet, dont les lacunes vasculaires, les pertuis 
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EXPLICATION DE LA PLANCHE 

A. Portion da cornet située au-dessus de la cicatrice et normale avec son épithélium 
& cils virbratiles, son systéme érectile et ses giandes en grappes, 

B. Portion rétrécie correspondant a la cieatrice entiérement fibreuse, 
' C. Portion du cornet située au-dessous de la cicatrice, et transformée également un 
un bloe fibreux avec son systéme érectile et giandulaire, presque entiérement disparu et 
n’existant que par lambeaux, 

- Nerf compris dans cette portion fibreuse, fibreux lui-méme en grande partie, et 
me peheiviche plus que quelques tubes nerveux intacts par ei par la. 
Coloration au Pal, objectif D D de Zeiss). 
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artériels et veineux sont normaux. Quelques petits filets nerveux \ 
sains se colorent plus fortement en brun. 

Au niveau méme de la stricture, et dans Loute la portion située 
au-dessous de cet étranglement, le revétement du cornet est trés 
modifié, peu coloré, constitué par du tissu fibreux dense, étouffant 
le systéme érectile et glandulaire, dont il ne reste plus que quel- 
ques vestiges. La couche épithéliale n’existe plus que par lam- 
beaux en certains points. 

En somme, transformation fibreuse des parties molles du cornet 
inférieur, consécutive & la caulérisation. 

Le point le plus intéressant de l’examen est celui-ci : presque 
au niveau de Ja stricture, un peu au-dessous d’elle, on reconnait 
nettement un filet nerveux assez volumineux, coupé perpendicu- 
lairement, et presque entli¢rement fibreux lui-méme, ne conte- 
nant plus que quelques fibres nerveuses, bien conservées, mais 
clairsemées, ca et 1a: il s'agit d'un véritable petit névrome trau- 
matique, compris et enserré dans la transformation fibreuse de la 


En résumé : 

Caulérisalion galvano-caustique profondé de Ja muqueuse 
du cornet enserrement d’un filet nerveux dans la 
cicatrice rétractile. Névralgie du {trijumeau (2° branche) re- 
belle au traitement médical. Ablation de la portion du cornet ‘a 
qui supporte la chéloide douloureuse. Guérison. “2 

Rethi (/niernation. klin. Rundschau 1889) rapporte un fait 
du méme genre, ou la désobstruction du nez au galvano futla 
cause de névralgies sus-orbitaires tenaces. Il essaya de dé- 
truire les cicatrices nasales avec le galvano, mais sans réussir 
a faire disparaitre les douleurs. Rien d’étonnant a cet échec. — oN 
En pareil cas, la seule conduite rationnelle a tenir est d’imiter — ou 
les chirurgiens qui pratiquent l’ablation large des chéloides 
douloureuses. Recautériser une chéloide par brilure est. une, 
conduite illogique, dont le résultat devoir étre @irriter 
davantage la cicatrice, et d’accroitre sa rétractilité. Tout au 
contraire, pratiquér une turbinectomie partielle enenlevant la 
cicatrice algogene, est chose facile et rationnelle. Tout au xe 
moins le cas que je rapporte met, & ce point de vue, la théorie — 
d’accord avec la pratique. Aussi ai-je tenu a le publier. —— 
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CONTRIBUTION A LVETUDE DES « « POLY PES SAIGNANTS 
DE LA CLOISON NASALE » 


NADOLECZNY (de Munich). 


La présente communication a trait &@ un cas observé au com- 


mencement de cette année dans la clinique laryngologique de 
'hdpital Saint-Antoine, & Paris. M. Lermoyez m’en a confié 
courtoisement le traitement. 

Il s’agit d’une tumeur de la narine gauche offrant au point de 
vue clinique les caractéres de « polype saignant dela ‘cloison » : 
épistaxis unilatérales fréquentes et répétées, siege et dévelop- 
pement rapide, amenant bientét une obstruction totale de la 
narine. Sous cette dénomination, introduite dans la rhinologie 
par Schadewaldt, nous comprenons un certain nombre de 
néoplasmes angiomateuz, dont la structure histologique est 
d’ailleurs plus ou mojns variée. 


OBSERVATION. — J. L., femme anémique de 23 ans (Roumaine) 
vient & la consultation le 26 janvier 1901 pour des hémorrhagies 
nasales quotidiennes proyenant de la narine gauche, dont elle est 
atteinte depuis une semaine. La malade a été bien réglée depuis 
sa treiziéme année jusqu’a la premiére grossesse. Ele n’a subi ni 
traumatisme ni autre maladie a noter, ne fume pas, ne prise pas, 
avoue avoir depuis l'enfance la mauvaise habitude de se gratier 
toujours dans le nez. Mariée depuis trois ans, elle a eu en juillet 
1899 son premier enfant, sain d’ailleurs, pendant l’allaiiement du- 
quel elle a concu de nouveau sans aypir été régiée et doit étre 
maintengnt au sigiéme mois de grossesse. 

L’examen nasal donne les résultats suivants : Hypertrophie de 
la pituitaire du cété droit, déyiation |égére de la cloison avec con- 


vexité a droite. 
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La narine gauche est obstruée par une tumeur grisatre, ronde, _ 
a surface lisse, de la dimension d’une petite noisette. La nec 
antérieure du plancher nasal est encore visible. La rhinoscopie 
postérieure ne donne aucun résullat remarquable. oe 
Au stylet on trouve que la consistance de la tumeur est plus — 
dure que celle des polypes nasaux. Il est possible de faire le 
du néoplasme mobile et de constater une insertion pédiculée en =| 
haut et en avant sur la cloison. A la suite de ces examens il a — 
produit une hémorrhagie, qui s’arréte facilement apres l'applica~ 
lion du coton trempé dans l'eau oxygénée. Diagnostic : Polype Ee 
saignant de Ja cloison a gauche au sixiéme mois de la grossesse. 
La malade fut ensuite admise a lhdpital pour étre observée 
pendant quelques jours. L’épistaxis ne se répéte plus, et selon son ae 
désir elle sort le 31 janvier aprés avoir été examinée avec le stylet 
une deuxiéme fois. Elle ne rentre pas le 3 février, jour fixé a? 
lopération ; ce n'est que le 27 février gu’elle revient, racontant — isd 
qu'immeédiatement aprés examen du 31 janvier elle a été prise 
de douleurs abdominales et symptomes d'une fausse couche me- 
nacante, ce qui l'a obligée a passer plus d'une semaine ala mater- 
nité, sans que l’accident redouté se produisit. Pendant le dernier 
mois la tumeur a augmenté considérablement de volume, elle 2 
bouche maintenant complétement la narine gauche, apparaissant ie 
dans |’entrée, montrant une surface grisatre rougedtre. 
Pas de battements isochrones avec le pouls. La partie a 
élant intacte, l’aile gauche du nez est repoussée en dehors, ce qui — 
produit une déformation visible, tandis que la partie cartilagineuse ae 
de la cloison n’est pas plus déviée que jadis. he 
Souffrant de cet obstacle a la respiration, la malade désire vive- 
ment en étre débarrassée. Mais considérant que les épistaxis ne 
se sont plus reproduites et que le dernier examen a donné lieu aa 
des irritations redoutables du cété de l’ulérus, sans toutefois occa- 
sionner d’hémorrhagie grave, l'opération est ajournée jusqu’apreés 
l’accouchement. 
La malade est invitée a se présenter de temps en n temps eta entrer i +f i 


épitaxis forte s'est produite tout de suite aprés son lever. Le sang 
sortait par la bouche et par les deux narines pendant une heure. = 
Coincidant avec cet accident, nouvelles douleurs abdominales. L’é- | ee 
pistaxis persiste encore. Le sang coule en trés petite quantité de la pag 
narine gauche et cesse aprés |’application d’eau oxygénée pour se a 


4 
Re 
sidérable. L’état ne subit a langement jusqu’au 23 mars. 
la elle vient le matin j nsultation et raconte qu’une 


: -—reproduire peu de temps aprés. La malade entre de nouveau a 
PhOpital (23 mars 1901). 
Aussi pendant les jours suivants |'hémorrhagie ne cesse pas ab- 
solument, sans étre d’une intensilé menacante d’ailleurs, mais les 

symptomes du cdté de l'utérus disparaissent et c'est pourquoi l’on 

-- décide l’opération pour le matin du 27 mars. 
Ce jour-la, on fait une anésthésie locale avec du chlorhydrate de 
cocaine a 10 °/), passant avec des porte-cotons trés minces entre 
7 les parois de la narine et la tumeur, non sans provoquer de légéres 
Lintroduction de lanse galvanocaustique montée 
verticalement sur le manche de Moritz Schmidt et demi-retirée 
on est pas difficile. On la développe alors a sa grandeur compléte, 
Vintroduction, et n’appliquant que trés peu de courant, 
on serre lentement le pédicule de la tumeur, qui est extraite faci- 

Jement sans déchirure et mise immédiatement dans le liquide de 
fixation de la composition suivante: Alcool absolu 100, acide acé- 
-_ tique glacial 2. Elle est plus volumineuse qu’on ne le supposait, 

refoulé la t¢te du cornet moyen. 

L’opération a été bien tolérée par la malade, quoiqu’elle ait été 
d'une hémorrhagie assez forte, qu’on parvint a arréter au 

bout de quelques minutes l'aide de ouate trempée dans lean 

oxygénée. 

Sans changer le pansement on applique encore quelques bandes 
afin que la malade ne puisse toucher a son nez, 

\ Elle doit garder le Jit, jusqu’au jour suivant; on ne Inui permet 
7 qu'une nourriture légére et froide, qui n’exige pas d’efforts de mas- 
tication. L’hémorrhagie ne se reproduit plus. 


28 mars. —- Le coton est remplacé par un pansement a la gaze 
iodoformée sans que la malade perde une goutte de sang. 
29 mars. — Apres Venlévement de la gaze iodoformée il se pro- 


: duit de nouveau une Jégére hémorrhagie, qu’on jarréte facilement 
+ a Taide de l'eau oxygénée. On observe alors sur la cloison cartila- 
gineuse, entre tiers supérieur et moyen, une plaie diamétre 
Bes centimétre environ correspondant a Viasertion du pédicule de 
la tumeur. 
Sans anésthésie locale, on applique un cautere plat sur ce point, 
une insufflation de poudre d’aristol. 
5 Le traitement consécutif consiste en application de pommade 
boriquée et insufflation daristol. 
La malade quitte !hépital le 3 avril dans un état satisfaisant. 
La plaie est couverte d'une crodte, le cornet moyen repoussé en— 


_arriére est hypertrophié, la respiration nasale est libre. 


WAY 
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44 avril, — La guérison suit son cours normal. La crodte sur la 
cloison est lombée. On voit un point rond, trés peu saillant, avec = 
des vaisseaux dilatés. La malade renifle encore de Ja pommade ar a 
boriquée. 

Elle ne revient a la consultation que Je 4¢ juin etraconte quelle 
a eu seulement une fois une épistaxis légére aprés s’étre grattée. 
Elle a accouché le 5 mai d’un enfant sain. 

Sur la cloison, on trouve encore un petit point plus vascularisé, 
d'un diamétre de 1-2 millimétres, ressemblant aux varicosités de 
la cloison assez connues comme source des épistaxis répétées. 
\prés caulérisation de ce point avec du nitrate d'argent on preseril 
une pommade a Dermatol! a 2 : 30. 

La malade s’est fait voir pour Ja derniére fois le 20 juin 1901. 
Elle se trouve bien, quoique encore un peu faible et anémique. 

L’hypertrophie générale de la pituilaire nasale existe encore. 
Sur la cloison, on apercoit un point de la grosseur d'une piqdre 
d’épingle au lieu off le pédicule de la tumeur avait pris nais- 
sance. 


En résumé, il s’agissait d'une tumeur de la cloison nasale a 
gauche donnant lieu a des hémorrhagies assez graves et 
menacant ainsi non seulement la vie de la mére alleinte de 
cette maladie mais aussi celle de l'enfant. L’opération prati- 
quée cing semaines et demie avant l’accouchement amena une 


guérison radicale. 
d 
EXAMEN HISTOLOGIQUE 


La tumeur conservée comme il est oa ‘euia fut section 
née en coupes longitudinales et transver- 
sales. On observe déja macroscopiquement 
les vaisseaux et lacunes nombreux qui tra- 
versent le tissu dans toutes les directions 
(fig. 1). La surface extérieure du polype est 
couverte d'un épithélium partiellement dé- 
truit el remplacé par des superpositions 
fibrineuses produites par les hémorrhagies. 
Ce n’est qu’au pdle antérieur qu'on trouve 
un épithélium pavimenteux composé de Fig. 4 
8 4 10 rangs, dont les cellules basales 
ontiennent de grands noyaux, tandis que les deux rangs su pé- 
rieurs ont subi de la cornification. 
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revétement épithélial se poursuit sur les cOtés latéraux comme 
une chaine unilinéaire de cellules cubiques; partiellement on 
trouve aussi, s’allachant directement l’épithélium parvimenteux 
Sie du pole antérieur, un épithélium cylindrique dont le bord vibra- 
Si tile est encore visible. Le stroma est formé d’un tissu conjonctif 


_ assez compact, qui forme spécialement a la périphérie, au-dessous 


], Vaisseau dilaté en caverne a forme irréguliére rempli de sang. — 2, Tissu tibreux avec 
vaisseaux dilatés. — 3. Foyer fibrineux avee infiltration parvicellulaire. — 4. Début 
de l'organisation : formation d'un tissu léger a cellules fusiformes et étoilées traversé 
de vaisscaux néoformés, 


Agrandissement : 70. Microscope de Seibert, oc. 1, ob. HU. 


du revétement épithélial de l’extrémité antérieure, quelques trai- 
nées fibreuses assez denses. Vers l’intérieur, le tissu devient trés 
riche en cellules connectives fixes, soit rondes, soit ovalaires, soit fu- 
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siformes, qui prennent part a la constitution des nombreux vais- 
seaux capillaires. Ca et la oa trouve aussi de petits foyers d’infil- 
tration parvicellulaire. Jamais on ne trouve un tissu plus dense a 
fibres circulaires autour des vaisseaux. Ceux-ci sont extrémement 
nombreux, formant des fentes, des ouvertures rondes ou ovales 
de lumiére normale mais aussi des lacunes sinueuses énormément 
dilatées, qui donnent un caractére caverneux & la tumeur. Le re- 
vétement de tous ces espaces est formé par une série de cellules 
endothéliales. Les cavernes les plus grandes sont situées dans les 
parties centrales de la tumeur, dandis que versla périphérie, le 
nombre et Ja lumiére des vaisseaux diminuent el le tissu conjonc- 
lif fibrillaire devient plus compact, contenant de rares noyaux fu- 
siformes. 

Vers la périphérie, il se trouvait un foyer fibrineux provenant 
d'une hémorrhagie qui montre une infillration parvicellulaire assez 
forte dans le réticulum fibrineux et c'est la qu’on peut bien observer 
une organisation du caillot produite par le tissu conjonctif limi, 
trophe, qui est le point de départ des cellules fusiformes ou éloi- 
lées et des vaisseaux néoformés (fig. 2) 

En résumé, la tumeur formée du tissu conjonctif doit étre con- 
sidérée comme fibroangiome caverneuez a cause de sa richesse en 
yaisseaux dilalés. 


On trouve ces tumeurs vasculaires dans la littérature rhinolo- 
gique depuis 1887 (casde Tsakyroglous), mais il n’y aque dix ans 
que les spécialistes ont commence de s’intéresser a cette forme 
de polype et l'année passée nous a donné un travail de Hass- 
lauer (') contenant toute la bibliographie des tumeurs de la 
cloison., Aprés avoir lu quelques travaux originaux inaccessi- 
bles a Hasslauer et ajoutant les cas publiés par Tilley (*), 
Texier (*) et Sendziak (*) au tableau dressé par cet auteur, je 
peux mentionner les faits les plus importants tirés de soixante 
observations (y compris la ndtre). Le cas de Sendziak, quoique 
intitulé « Angioma cavernosum sareomatodes », doit étre con- 


(!) Hasstaurr. — Archiv fiir Laryngologie, vol. X, 1900, p. 60. 

N. B. — H. attribue & Natier trois observations, quoique ce dernier n’en 
ait publié qu'une d’aprés une commupication personnelle (Annales de 
la policlinique, de Paris, 1893, mai). 

(?) Tuer. — Société de laryngologie de Londres, 1900, mars. - 

(8) Texter. — Société frangaise d'otologie, etc., 1901, mai. 
(+) Kreniqua lekarska, 1896. 
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En effet, parmi les 48 cas dont le siége est mentionné 24 se 


sidéré comme appartenant au nombre des néoplasmes bénins, 
d’aprés sa marche. 

Au point de vue clinique, il est intéressant de rechercher 
d’abord les principaux faits étiologiques et d’étudier la symp- 
tomatologie, le pronostic et la thérapeutique de ces tumeurs, en 
se basant sur les soixante observations connues jusqu‘au- 
jourd’hui. 

Quant a l'étiologie, il est d’une certaine importance de fixer 
le siége particulier du polype, de rechercher les causes acci- 
dentelles de son origne, le sexe, l’age et les circonstances spé- 
ciales des malades 

Le point d’implantation du polype, ordinairement pédiculé, 
se trouve, aprés les notes données par plusieurs auteurs, sur la 
partie antérieure cartilagineuse de la cloison. Dans la plupart 
des cas on l’a trouvé en avant et en bas, et quelques auteurs 
le localisent directement au point d’élection des hémorrhagies 
(locus Kieselbachii des Allemands). Presque aussi fréquemment 
on a observé la tumeur en avant et en haut sur la cloison ou 
a la limite entre la cloison cartilagineuse ou membraneuse 
d’un cdté et osseuse de l’autre. Les auteurs déterminent sou- 
vent lesiége comme « en face de la téte du cornet inférieur », 
« prés de la spina nasalis anterior des Allemands », etc. 

On avait cru que le siége de prédilection de ces: polypes 
était toujours la surface gauche de la cloison et sur la base 
de cette hypothése on avait échafaudé une théorie pré- 
tendant que la tumeur se produisail.la parce que les personnes 
se grattaient dans les narines, de telle sorte qu’elles touchaient 
la cloison a gauche avec longle et a droite avec le bout du 
doigt. Mais Hasslauer a déja remarqué le contrasle entre la 
rareté de cette tumeur et la fréquence de ces irritations pro- 
duites parle grattage, il a prouvé d’ailleurs que le siége des 
polypes saignants est aussi souvent a droite qu’a gauche. 


trouvaient a gauche et 24 a droite, restent les 12 cas sans dé- 
termination du point d'insertion, ce qui prouve qu’on ne peut 
donner aucune importance a ce rapport. 

Toutefois, on peut attribuer une influence secondaire a U’irri- 
tation traumatique, exercée plus ou moins fréquemment sur 
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cette muqueuse déja disposée & I’hémorrhagie. Ainsi on 
trouve considérée comme causes accidentelles Vhabitude de 
priser du tabac, par Egger et Garel, de renifler de l’eau le ma- 
tin, par Garel, de gratter dans les narines, par la plupart des 
auteurs, Réthi considére ces polypes comme produils par une 
rhinite chronique antérieure. Dans les cas publiés par Freuden- 
thal, Luc et Suchannek, ce sont des accidents traumatiques im- 
portants qui ont précédé le développement de la tumeur. Mais 
les raisons déja exposées permettent de les considérer aussi 
comme causes secondaires. 

Le fait qu'on observe ces polypes spécialement dans le sexe 2 
féminin me paratt d’une certaine importance. Excepté les = 
neuf cas chez lesquels le sexe n’est pas noté, on ne trouve 
parmi les malades que seize hommes. Le reste, trente-cing, ee 
sont des femmes, dont la plupart dans l’age de la puberté. Il 
semble que ce sont quelquefois des conditions physiologiques 
de la femme, comme la menstruation et la grossesse, qui 
exercent une certaine influence sur le développement de la 
tumeur, La malade de Schadewaldt le consulta en allendant 
V’accouchement, celle de Hasslauer était au huitigme mois de 
sa grossesse, la ndtre a élé observée pour la premiére fois vers 
la fin du sixiéme mois. J’ai trouvé des notes assez intéressantes 
dans l’histoire du cas n° 1 publié par Garel. Cette malade fut 
exposée pendant trois mois consécultifs & des hémorrhagies 
nasales coincidant avec l’époque des réegles et durant au moins 
trois heures, mais la présence de la tumeur a été soupconnée 
déja deux mois plus tot 4 cause de l’obstruction nasale. Garel 
ajoute: « Au point de vue clinique nous ferons remarquer 
les épistaxis au moment des régles et les suppléant en. partie ». 
Cette coincidence ne cessa qu’aprés la premiére opération du 
polype, qui se reproduisit plusieurs fois. 

Cerles, le nombre de ces cas qui démontrent une connexité 
entre le développement de la tumeur et la grossesse ou la 
menstruation n’est pas grand, mais pourtant je suis porlé a 
attribuer une certaine importance a cette relation. Il me 
semble trés probable que l’augmentation de la tension 
vasculaire, des modifications de la circulation et des al- | 
léralions du systéme vasculaire encore insuffisamment 


4 
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- connues (bourdonnements des veines, etc.), pendan\ la gros- 
 sesse pourraient exercer une influence dans ce sens. II ne faut 
pas oublier d’ailleurs que souvent les femmes préférent dissi- 
- maler cet état et que le médecin ne trouve pas nécessaire de 


> _ prendre des renseignements a cet égard. Quant a l’4ge, les in- 
dications manquent dans {1 cas. Chez la femme, dans la deu- 


 xiéme et troisiéme dizaine d’anées la tumeur est plus fréquente 
(11 et 8 cas), entre 50 et 70 ans |’affection devient plus rare 
(5 cas), et il n'y a qu’un cas observé par Egger chez une dame 
de 71 ans. Entre les polypes observés chez l'homme, l’age de 
— 20a 40 ans est le plus fréquent. — Les recherches a I’égard 
des circonstances étiologiques ne nous donnent que des faits 
d'une importance générale. Nous avons vu que le polype sai- 
gnant de la cloison a un point de prédilection a la partie 
 antérieure cartilagineuse comme siége, spécialement le point 
_ d'élection des hémorrhagies. On le trouve le plus souvent 
chez la femme 4 Il’ége de la puberté. La gravidité et la 
inenstruation peuvent favoriser son développement comme les 
irritations locales : grattage, usage du tabac 4 priser, etc., y 


peuvent exercer une certaine influence. Mais nous ne connais- 
-- sons aucune étiologie particuliére, aucune cause directe de 
cette intéressante affection. 


Les symptémes sont déja décrits en général. Le siége de la 
tumeur sur Ja partie antérieure de la cloison, la couleur gris- 
rougeatre, la consistance un peu élastique et plus ferme que 
celle des polypes nasaux ordinaires, le développement rapide 
et par conséquent |’obstruction nasale remarquable sont des 
faits caractéristiques. 

__L'hémorrhagie abondante et fréquente unilatérale peut man- 


Lah quer d’aprés Alexander, et en lisant les publications, on trouve 


souvent qu’elle est longtemps précédée par l’obstruction nasale. 
Il est donc possible qu’on ait extirpé une tumeur avant qu’elle 
ait pu causer des épistaxis. 

Dans le travail de Garel, en effet, se trouvent aussi deux tu- 
meurs (n* x et x1), qu’il décrit comme « trés vasculaires » ou 
« facilement saignantes », sans déterminer si elles appartenaient 
& un groupe déja connu. Elles n’ont pas causé d’épistaxis spon- 
tanées et ressemblent un peu au polype saignant de la cloison. 


4 
| 
2 
ba’ 
of 
« 


ETUDE DES POLYPES SAIGNANTS DE LA CLOISON NASALE 303 


Mais aussi, si l’on veut admettre que, par exception, le symp- 
time cardinal de l’épistaxis peut manquer, on peut trés bien 
conserver le nom de « polype saignant », d’autant plus que les 
recherches microscopiques n'ont pas donné des résultats uni- 
formes. Les battements isochrones & ceux du pouls ne sont 
qn’un symptdme inconstant appartenant probablement seule- 
ment a l’angiome caverneux. 

Le diagnostic n’est pas trés difficile d’aprés la description 
donnée ci-dessus. La seule tumeur qui pourrait donner lieu a 
des erreurs est le papillome, caractérisé d‘ailleurs par sa con- 
sistance plus dure — erreur pas du tout grave parce que le trai- 
tement est le méme en tous cas. L'application d’une solution de 
cocaine produisant ordinairement une diminution de volume 
du polype hémorrhagique est encore un moyen diagnostique 
considérable. 

Le pronostic est toujours favorable. Il n’y a que l’anémie 
produite par les hémorrhagies trop fréquentes qui estacraindre, 
surtout pendant la gestation 

Les récidives ne sont pas rares sans doute. On les a observées 
dans 13 cas, dont 9 femmes el 2 hommes, chez 2 autres per- 
sonnes le sexe n’est pas noté. Elles peuvent se reproduire plu- 
sieurs fois chez la méme personne, Garel en a observé jusqu’a 
quatre. Elles se montrent bientdt aprés la premiere opération 
et ne sont a craindre que dans les premiéres semaines. Ainsi 
elles exigent parfois plusieurs opérations sans empécher la gué- 
rison définitive, qui n’a jamais manqué. 

Le traitement, bien entendu, toujours chirurgical, est ’en- 
lévement a l’anse. On préfére l’anse chaude et la cautérisation 
du pédicule pour éviter Ja reproduction de la tumeur. L’hé- 
morrhagie produite par l’opération peut étre d’une intensité 
considérable, et causer un état syncopal, sans avoir d’ailleurs 
de conséquences sérieuses. 

Quant & l’anatomie pathologique de ces tumeurs, il faut 
distinguer les angiomes caverneux et les polypes angiomateux 
de la cloison. Les vrais angiomes, assez rarement observés au- 
tre part dans la cavité nasale comme sur les cornets inférieurs 
par Schwager — appartiennent aux plus grandes raretés. La 
plupart des polypes saignants sont, d’aprés leur caractére histo~ 
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logique, des fibromes simples plus ou moins mous. Mais c’esta 
cause de la prépondérance des vaisseaux ectasiques veineux et 
par la formation des cavernes qu’ils prennent sur la cloison 
nasale la forme de néoplasmes angiomateux. Le point d’inser- 
tion détermine la nature du revétement épithélial, pavimen- 
teux ou cylindrique. 

Suivant le développement du tissu conjonctif ou des vais- 
seaux sanguins, on peut décrire des types différents de ces 
fibromes. Le plus ressemblant au polype nasal ordinaire 
est le fibrome téléangiectasique qui consiste en tissu con- 
jonctif tres léger comme le fibrome cedémateux, dont il ne 
se distingue que par la quantité énorme de vaisseaux veineux 
dilatés 4 parois épaisses partiellement entourés d’infiltration 
parvicellullaire. Un peu plus riches en éléments conjonctifs 
spécialement en cellules étoilées est le myxome téléangiec- 
tasique. Par la formation d’un tissu conjonctif fibreux 
et dense traversé de vaisseaux extré&mement nombreux, le 
polype se transforme en fibroangiome plus ou moins caver- 
neux. De l'autre coté, sila néoformation des vaisseaux est plus 
prononceée, les trainées et les cloisons conjonclives sont redres- 
sées el amincies, ne conslituant que des parois fines entre les 
les lumiéres dilatées des veines,nous avons l’angiome veineuz. 

Il n’existe aucune différence importante entre ces formes, 
excepté l’'angiome caverneux comme tumeur sui generis, Les 


autres formes descendent — comme il me parait — du proto- 


type : du fibrome mou ordinaire. Les différences entre elles 
sont produites par le développement plus ou moins prononcé 
des vaisseaux, qui empéchent et modifient la formation du 
lissu conjonctif, Ce rdéle important des vaisseaux sanguins 
s’explique logiquement par la constitution particuliére de la 
muqueuse de la cloison antérieure prédisposée elle-méme 4 la 
production de varicosités. 

C’est pourquoi il me parait inutile de rechercher une patho- 
géine spéciale pour ces polypes. Les causes de leur formation 
ne sont pas plus connues que celles des polypes nasaux ordi- 
naires. Réthi suppose une irritation inflammatoire de la pitui- 
_ taire nasale comme pour les hypertrophies, ce qui me paratt 
aussi simple qu’insignifiant. Macaigne (cas d’Egger) a émis 
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une hypothése ingénieuse. D’aprés lui, la néoformationa pour | 
origine un caillot, dont l’organisation donne lieu & une pro- | 
duction abondante de tissu conjonctif et de néo-vaisseaux et la 
tumeur s’accroit par répétition d’hémorrhagies et organisation — 
des foyers sanguins. C’est bien possible qu’un tel processus de- 
réparation se produise. Mais d’ou vient le premier caillot, 
d’ou les hémorrhagies ? II faudrait de nouveau supposer une | 
irritation traumatique ou inflammation. J’ai observé sur 
mes préparations un point ot la transformation d’un caillot — 
en tissu conjoncti{ me parait évidente (voir fig. 2). Mais il 
me semble plus probable qu’il s’agisse d’une hémorrhagie | 
superficielle avec nécrose, provoquant une réaction du tissu 
conjonctif qui formait une capsule de fibres plus dense 
autour du tissu léger et vulnérable de la tumeur, peu protégée 
par un épithélium cylindrique et exposée a toute sorte d’in- 
sulte. Mais je ne voudrais pas expliquer le développement 
de la tumeur par cette observation isolée. On ne peut 
nier d’ailleurs que le traumatisme exercait une certaine in- — 
(luence dans la pathogénie soit comme irritation, soit comme 

lésion directe du tissu, comme dans le cas de Suchannek qui 
fait sortir la tumeur d’une solution de continuité d’un petit — 
lambeau, par une réparation exagérée. Schadewaldt enfin a_ 
observé un ramollissement de la muqueuse fort vascularisée 
sur la cloison au point d’élection des hémorrhagies, qu’il con-— 
sidére comme premier début d’un polype. 

Mais aucune de ces hypothéses ne paratt assez bien fondée __ 
et suffisante pour expliquer la pathogénie de ces tumeurs, parce _ 
que les prémisses étiologiques, loin d’¢tre généralement recon- 
nues, ne sont observées que dans quelques cas. 

En somme, nos connaissances de la pathogénie des polypes — 
saignants de la cloison nasale sont aussi insuffisantes que celles _ 
de Pétiologie. C’est pourquoi il serait intéressant de trouver 
dans les publications futures des données exactes sur I’étiolo- 
gie et le sexe, spécialement, s’il s’agit de femmes, des notes 
sur la menstruation et la grossesse. Last not least, c’est tou- ¥ 
jours la description histologique qui nous donnera les meil- 
leurs renseignements sur la pathogénie de ces intéressantes — 
tumeurs. 
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These DES GROUPES 
CELLULAIRES POSTERIEURS DE LA MASTOIDE 
CELLULES JUXTASINUSALES 


Par STANCULEANU et DEPOUTRE 


Ala partie postérieure de la mastoide, dans la région os- 
seuse qui avoisine le sinus latéral et s’étend jusqu’au pariétal 
et a l’occipital se trouvent des groupes cellulaires importants 
par leur situation et leur fréquence. Ces groupes cellulaires 
communiquant souvent avec le systeme cellulaire mastoidien 
central — parfois tout a fait isolés — nous paraissent posséder 
une aulonomie propre et mériter une étude spéciale. 

Dans les nombreux travaux qui ont été faits sur l’apophyse 
mastoide, ces cellules postérieures n’ont pas été spécialement 
décrites ; les auteurs les ont certainement vues, ils les signa- 
lent quelquefois, mais ils n’en font pas un groupe bien dé- 
terminé. Les groupes cellulaires postérieurs sont cependant 
presqu aussi fréquents que les cellules de la pointe et leur im- 
portance au point de vue clinique n’est pas moindre, étant 
donné leur proximilé du sinus latéral et des méninges. Zu- 
ckerkandl (?) étudiantla disposition des cellules mastoidiennes 
classe les apophyses en diploiques (20 °/,) pneumatiques 
(36,8 °/,), en partie diploiques, en partie pneumatiques 
(‘) Nous tenons & inscrire avec reconnaissance en téte de notre tra- 
vail le nom de notre cher maitre Lermoyez pour les encouragements et 


les conseils _ ‘il nous a prodigués. 
N. D. L. R. — Ce travail nous a été remis dans les premiers jours de 


juin 1901, 
(2) — Monatschrift f. Ohrenheilkunde, 1879. 
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(43, 2°/,); mais ne parle pas de groupes cellulaires posté- oh 
rieurs. 

Politzer (*) dans son 7railé des maladies de loreille passe 
en revue les différents types d’apophyses mastoides, la fig. 198 
de son livre reproduit une apophyse mastoide dans laquelle la in 
partie inférieure est diploique, tandis que la partie postéro-su- | 


périeure est pneumatique. 
Siebenmann (*) décrivant l’'anatomie de la mastoide parle 
des cellules mastoidiennes postérieures : « Il y a quelquefois, — _ q 
dit-il, des cellules moins nombreuses que celles de la pointe, ay uf A 
qui limitent le sillon transverse et parfois descendent jusqu’au 
niveau du golfe de la jugulaire. A la suite d’inflammations de _ ‘ 
la caisse ces cellules peuvent provoquer l’extension de la sup- " 
puration au sinus, vu la faible épaisseur ou méme le manque a 
de paroi qui les sépare du sinus ». La fig. 49, page 288 du 4 
méme ouvrage, reproduit cette 
Mignon (*), dans ses recherches sur le cadavre,a trouvé une F 
disposition de la mastoide, qu’il cile dans son livre (fig. 81) 7 a 


« le tissu alvéolaire de l’'apophyse se prolonge en arriére de la — 
gouttiére sigmoide du sinus latéral jusqu’au voisinage de l'oc- | 
cipilal sur une largeur de prés de deux centimetres. Ce sont ces | 
alvéoles postérieures qui ont les plus grandes dimensions ; alors — 
que le reste de la mastoide a un aspect diploique, sa partie | 
postérieure a une conslitulion pneumatique ». Il cite une ob- 
servation pathologique de Huntington Richard (*) ou cetle dis- — 
position anatomique a eu sine influence tres netle sur |'évolu- 
tion de affection. 

Laurens en trépanant l’apophyse mastoide d'une femme 
de 66 ans pour une mastoidite, suite d’otite aigué (otite datant 
de deux mois), a trouvé une ostéite cranienne diffuse avec 


Potrzern. — Traité des maladies de loreille, 1884 (page 504, tra- 
duction Joly). : 

(2) Sigpenmann, — Mittelhor u Labyrinth, p. 288, 1897, in Handbuch 
der Anatomie de Bardeleben. 

(3) Micyox. — Principales complications septiques des otites moyennes 
suppurées. 


(+) Huntington Ricuarsp. — Medic. Reecord. Décembre 1898. 
(5) Lavress, — Congres international d’otologie, 1900. Compte Rendu, — 
page 249, 
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trombophlébite des veines du diploé s’étendant une grande 
I 


partie de l'occipital et il insiste sur la présence des cellules 
mastoidiennes qui débordaient en arriére l’apophyse et s’éten- 
daient vers l’occipital. Pour lui, ¢’est une disposition assez 
peu fréquente qu’il a constaltée seulement chez deux malades 
el c’est par l’intermédiaire de ces cellules postérieures, dans 
lesquelles s’abouchaient les canaux diploétiques, que s’est fait 
infection du réseau vasculaire cranien. 

Lombard (') étudiantla disposition topographique des |lé- 
sions dans les mastoidites aigués dislingue trés neltement une 
variété de mastoidite présentant un maximum de lésions dans 
le groupe cellulaire postérieur. 

Moure et Lafarelle (?) ont publié récemment l’observation 
d'un malade qu’ils avaient trépané dans le cours d’une mas- 
toidite aigué ; ce malade mourut de méningite un mois aprés 
et a l'autopsie ils découvrent un foyer cellulaire purulent, 
situé a la limite postérieure du temporal el en contact avec le 
sinus latéral et les méninges. 

Cette cellule suppurée qui élait restée inapercue et qui fut 
cause de la méningite élait séparée de l’évidement opératoire 
par un mur de tissu osseux compact éburné, d’une épaisseur 
d'un demi-centimétre. 

Notre allention ayant élé altirée sur celle disposition spé- 
ciale de la masloide, par un certain nombre de faits patholo- | 
giques personnels, nous avons entrepris des recherches ana- 
tomiques portant sur une centaine de temporaux de tous les 
a l’effet d'établir nettement la fréquence et la conformation 
des cellules mastoidiennes postérieures. 

— Erupe axatomiqug 


~ Pour bien mettre en évidence les cellules mastoidiennes 
postérieures, nous avons pratiqué sur chaque temporal une 
coupe verticale, intermédiaire entre la coupe antéro-postérieure 


(2) Lompann, — Congres international d’otologie, 1900, Compte Rendu, 
page 157. 

(2) Moure et — Revue Hebdomadaire d'otologie, janvier 
1901, 
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et la coupe transversale. Cette coupe est paralléle a la partie 
descendante du sinus latéral, dont elle n’est distante que de 


2-3 millimétres. Elle passe par ?antre et par la caisse. ne 

Nous avons pu ainsi apprécier la distance qui sépare ces’ “ 3} 
cellules de l’antre d’un etde la gouttiére sigmoide de 
l'autre. En arriére du sinus latéral nous avons pratiqué une 
coupe paralléle la précédente, pour rechercher les 


rétro-sinusales qui s’élendent dans la direction de l’ocei- 


pital. 
Nous avons mesuré avec précision a l'aide d'un 
mensurateur : 


poraux 

2° La distance qui sépare l’antre de la paroi du sinus la- 
teral ; 

3° La distance qui sépare Vantre cellules posté- 

La distance de la gouttiére sigmoide a la paroi postérieure | 2 

du 


La caisse est relativement vaste et mesure 8 millimétres de 
hauteur et 9 millimetres de largeur. 

L'aditus, long de 4 millimétres est trés large et s’ouvre dans un 
antre situé en arriére et au-dessus de la caisse ej d’assez grandes a 
dimensions (hauteur 6 millimétres, largeur 5 mitlimétres). ( 
antre est distant de 6 millimétres de Ja paroi du sinus latéral. 

mastoide est a peine dessinée et ne forme aucune 
saillie. Pas trace de rainure digastrique. Le temporal tout entier =~ 
est formé d'un  Lissu osseux sans aucune cellule. 


Temporal droit @un enfant de 8 mois. 
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OBSERVATION I 


caisse présente une hauteur de 8 millimetres et une largeur 
(} millimetres. 
L'aditus, long de 5 millimetres, s’ouvre dans un antre de 6 milli- 
a - metres de hauteur et de 7 millimetres de largeur, situé sur un ni- 
veau supérieur a celui de la caisse. 
L’apophyse mastoide commence ase dessiner et la rainure di- 
gastrique est nettement tracée. Le tissu osseux mastoidien est 
entiérement diploique. 
we La goultliere sigmoide est bien creusée et distante de 7 milli- 
metres de la paroi postérieure du conduit. 


“4 bY Temporal gauche d'un enfant de 2 ans (méme sujet 

of 


que precedemment), 


La caisse, Vadiius et l'antre ont sensiblement les mémes dimen- 
sions que sur le temporal droit. 
L’apophyse masfoide commence ase former et le tissu osseux 
est enticrement compact 


a La goultiére sigmoide, un peu moins profonde que celle du cdté 
dwit, est distante de millimeétres de la paroi postérieure du 


Temporal droit dun enfant ans, 


La caisse a de plus grandes dimensions que celles des tempo- 
1aux précédents : elle mesure 9 millimétres de hauteur et 44 milli- 
metres de largeur. 

Aditus tvés large. L’antre est toujours situé sur un plan supé- 


 rieur a celui de la caisse : hauteur 4 millimetres, largeur 6 milli 


le 2 ans. 
‘ 
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métres. I] est distant de 6 millimétres de la paroi du sinus la- _ 
téral. 
L’apophyse mastoide est bien développée, formée d'un tissu 
osseux demi diploique. On y rencontre quelques cellules au-des-— 
sous de l'antre, dont deux assez grandes vers la pointe. Pas de _ 
cellules postérieures, ni de postéro-supérieures. os 
La gouttiére sigmoide est trés profonde et n'est que de 


6 millimetres de la paroi postérieure du conduit. 


Temporal gauche Uun enfant de 5 ans. 


La caisse présente une hauteur de 9 millimétres et une largeur 
de 10 millimétres. 

l’antre est vaste : haut de 8 millimétres et large de 9 milli- 
Hl est distant de 8 millimétres de la paroi du sinus la- 
téral. 

L’apophyse mastoide est bien développée, demi-diploique. Au- — 
dessous et en arriére de l'antre, on trouve une’ cellule d’asez 7 
grandes dimensions accolée & la paroi du sinus ; elle est séparée 
de lantre par 4 millimétres de tissu osseux diploique. 

La goulttiére sigmoide est peu creusée et distante 12 
métres de la paroi postérieure du conduit. 


OBSERVATION VI igo “th 
aie f 


Temporal gauche d'un enfant de 6 ans. 


La caisse présente une hauteur de 9 millimétres et une largeur 
de 10 millimetres. L’aditus est trés large et long de 5 millimétres. 
L'antre a de grandes dimensions : hauteur 8 millimétres, largeur | 
9 millimétres. Il est distant de 5 millimétres de la paroi du sinus | 
latéral. 

L'apophyse mastoide est bien développée. Rainure digastrique 
profonde. Le tissu osseux est absolument compact, il n’y a nalle 
part trace de cellules. 

La goultiére sigmoide est trés profonde et le sinus se trouve @ a 
9 millimétres de la paroi postérieure du conduit. 
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Temporal gauche d’un enfant de 7 


’ = La caisse présente une hauteur de 9 millimétres et une largeur 
de 10 millimétres. 

P L’aditus est trés large. L'antre, de moyennes dimensions, a une 
. hauteur de 5 millimétres et une largeur de 6 millimétres. Il est 


distant de 6 millimétres de la paroi du sinus latéral. 

L'apophyse mastoide est demi-pneumatique. Quelques petites 
cellules autour de l’antre. Pas de cellules postéro-supérieures, 
Une cellule inférieure d'assez grandes dimensions est proche du 
sinus latéral. 

La gouttiére sigmoide du sinus latéral est assez profonde et. 
distante de 9 millimétres de la paroi postérieure du conduit. 


OBSERVATION VII 


La caisse présente a peu pres les mémes dimensions que celle 
adulte hauteur et largeur 10 millimétres, 

L’antre est grand et mesure 6 millimétres de hauteur et 9 de_ 
largeur. I] est distant de 7 millimetres de la paroi du sinus la- 
téral. 

L’apophyse masiotde est entiérement diploique. 

La gouttiére sigmoide du sinus latéral est trés profonde ; elle 
est distante de 10 millimetres de la paroi postérieure du conduit, 


Temporal gauche d'un enfant de 9 ans. 


La caisse présente une hauteur de 10 millimétres et une oie 
de 11 millimétres. L’aditus a la méme hauteur que l’antre : 
6 millimétres, 
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a 


L’anire est assez réduit, haut de 6 millimétres et large de 
5 millimétres. 
L'apophyse mastoide est demi-diploique. Toute la paroi interne 
du sinus latéral est longée par des cellules mastoidiennes posté- 
rieures qui s’échelonnent sur le bord postérieur de l’'apophyse. a 
La gouttiére sigmoide est distante de 8 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 


OBSERVATION 


Temporal gauche dun enfant de 9 ans, tt 


La caisse a une hauteur de {0 millimetres et une largeur de 
10 millimétres, 

Lianfre est remarquablement vaste: c'est une grande cayité 
occupant toute la partie centrale de Ja mastoide, haute de 
3L millimétres et large de 14 millimétres. En arriére, elle n'est dis- 
tante que de 3 millimétres de la paroi du sinus latéral. 

L'apophyse mastoide est demi-diploique : quelques petites 


cellules sont en arriére, proches de la gouttiére sigmoide. La 
gouttiére sigmoide est peu profonde, distante de 13 millimétres 


de la paroi postérieure du conduit. 
a 

ob OBSERVATION XI 


Temporal gauche d’un enfant de d2ans. 
La caisse présente une hauteur de 10 millimétres et une largeur 
de {1 millimeétres. 


q 
| 
Fig. 1, — Enfant de 9 ans. Cellules postérieures, Apophyse demi-pneumatique, fe 


| 
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L'antre est grand, haut de & millimetres, large de 43 milli- 
metres. il est distant de 7 millimétres de la paroi du sinus la- 
téral. 

L'apophyse mastoide est tres pneumatique, creusée de grandes 
cellules qui s'élendent en arriére jusqu’é la gouttiére sigmoide, 
Toutes ces cellules communiquent largement avec l'antre. 

La goultiére sigmoide, assez profonde, est distante de 42 milli- 
métres de la paroi postérieure du conduit. 


OBSERVATION XU 

Temporal droit @un enfant de 13 ans. 

: La caisse présente ne hauteur de 9 millimetres et une largeur 
de 11 millimétres. 

L’antre est petit, haut de 4 millimétres, large de 3 milfmeétres. 

Hest distant de 8 millimétres de la paroi du sinus latéral. 


> 
iy L’apophyse mastoide est demi-pneumatique. Groupe de cellules 
mastoidiennes postérieures accolées a la paroi de la gouttiére 


sigmoide du sinus latéral. Grande cellule mastoidienne centrale 


du conduit. 


inférieure a lantre. 
gouttiére sigmoide est & 40 millimétres de la paroi posté- 


“Wie OBSERVATION XIII 


Lis Temporal gauche d'un enfant de 13 ans. 


La caisse a une hauteur de 10 millimétres et une largeur de 
11 millimétres. 

L'antre, de moyennes dimensions, haut de 5 millimétres, large 
de 6 millimetres. fl est distant de 4 millimétres de la paroi du si- 
nus latéral. 

L'apophyse mastoide est diploique. Dans langle postéro-supé- 
rieur se trouve une cellule de la grosseur d'un grain de chénevis, 

séparée de 1 millimétre seulement de la dure-mére et distante 
de 4 millimétres de l'antre. Dans la partie inférieure de la mas- 
toide se trouve une grande cellule qui s’étend jusqu’a la paroi du 
sinus latéral, 
met 
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La gouttiére sigmoide est remarquablement profonde et n'est 
distante que de 5 millimétres du conduit. Il eut été presque im- 
possible d’aller a Vantre par la voie habituelle de la trépanation 
sans tomber sur le sinus. 

OBSERVATION XIV A ah, “1. 


Temporal droit d'un enfant de 43 ans. ¥ Ae 

La caisse a une hauteur de 8 millimétres et une largeur de 
40 millimétres. 

L’anfre est grand, haut de 7 millimétres et large de 41 milli- 
métres, distant de 5 millimétres de la paroi du sinus latéral. 

L'apophyse mastoide est demisdiploique. Quelqnes petites 
cellules s’6tendent en arriére jusqu'au voisinage du sinus. A la 
partie inférieure, une grande cellule de la pointe va jusqu’a la 
gouttiére sigmoide. 

La gouttiére sigmoide est profonde et séparce de la paroi pos- 
téricure du conduit de 11 millimetres. 


Temporal gauche d’un enfant de 44 ans. i. 


La caisse aune hauteur de 10 millimétres et une largeur de 
41 millimetres. 

Lianfre est petit, haut de 4 millimétres et large de 5 milli- 
metres. 

Liapophyse masloide est demi-pneumatique. Grande cellule de 
la pointe qui lenge la paroi de la gouttiére sigmoide a sa partie 
inférieure. 

La gouttiére sigmoide est remarquablement profonde, proche 
de la paroi postérieure du conduit de 7 millimetres, 


. Temporal gauche d’un sujet de 17 ans. 


L'antre est petit; il mesure 4 millimétres de hauteur et 5 de 
largeur. I] est distant de 7 millimétres de la paroi postérieure du 
conduil. 
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L'apophyse mastoide est entiérement diploique. On ne trouve 
qu'une seule cellule de la grosseur d'un grain de chénevis dans 
langle postéro-supérieur. Cette cellule isolée n'est distante que 
de 1 millimétre de la dure-mére et elle est séparée de plus de 
centimétre de l’antre. 

La goutliére sigmoide est peu profonde ; elle est distante de 
16 millimétres de la paroi postérieure du conduit. 


Temporal droit dun sujet de 20 ans. 


L'an(re est vaste, haut de 7 millimétres et large de 8 milli- 
métres. I] est distant de 4 millimétres de la paroi du sinus la- 
téral. 

L’apophyse mas/oide est demi-diploique. Groupe cellulaire mas- 
toidien central bien développé et communiquant largement avec 
'antre. Dans langle postéro-supérieur, groupe de deux ou trois 
cellules de moyennes dimensions, proches du pariétal et accolées 
a la paroi du sinus Jatéral : elles sont distantes de 7 a 8 milli- 
métres de l'antre. Prés du golfe de la jugulaire se trouve un 
groupe de deux ou trois cellules d’assez belles dimensions. 

La gouttiére sigmoide est trés profonde et distante de 44 milli- 
métres de la paroi postérieure du conduit. 


ah ORSERVATION XVII 


eh GL! ah Temporal droit d'un sujet de 22 ans. 


Liantre est spacieux et mesure 12 millimetres de hauteur et 
13 millimétres de largeur. Il est distant de 5 millimétres de la 
paroi du sinus latéral. 

L’apophyse mastoide est trés pneumatique dans toute son élen- 
due. Une grande alvéole centrale s’étend jusqu’a la pointe. En 
haut, les cellules s’étendent jusqu’au pariétal ; en arriére, elles 
longent la gouttiére sigmoide, passent derriére le sinus latéral et 
vont presque jusqu’a l’occipital. Ces cellules s’étendent jusqu’a 
une distance de plus de 3 centimétres en arriére de |’antre. 

La goultiére sigmoide est profonde et distante de 13 millimétres 
de la parol ure du conduit. 
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Temporal gauche dun sujet de 22 ans. 


Lantre est grand et mesure 11 millimétres de haut et 41 de 
large. Ul est distant de 7 millimétres de la paroi du sinus la- 
téral. 

I. apophyse mastoide est pneumatique dans toute son étendue. 
Grandes cellules mastoidiennes centrales et & la pointe. Dans 
l’angle postéro-supérieur, & la limite de la suture du pariétal, se 
trouve une grande cellule, attenant 4 la corticale interne, Cette 
cellule communique avec l’antre. 

La gouttiére sigmoide est profonde et distante de 45 millimétres 
de la paroi postérieure du conduit. 


oldu 
Temporal droit dun sujet de 23 ans, 


i 


OBSERVATION XX 


L'antre est pelit et mesure 4 millimétres de hauteur et 5 de 
largeur. Il est distant de 8 millimétres de la paroi du sinus la- 
léral, 

L’apophyse mastoide est demi-pneumatique dans toute son 
étendue. De petites cellules s’étendent dans l’angle postéro-supé- 
rieur jusqu’a la suture pariétale et en arriére tout le long de la 
goultiére sigmoide ; quelques-unes sont méme rétro-sinusales et 
vont jusqu’a loccipital, Elles s’étoignent de 2 centimétres et demi 
de l’antre. 

La gouttiére sigmoide est profonde et distante de 12 millimétres 
de la paroi postérieure du conduit. 


OBSERVATION XXI 


Temporal droit d’un sujet de 24 ans. 


7 
L’antre est petit, haut de 6 millimétres, large de 5 millimétres. 
ll est distant de 40 de la sinus latéral. 
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L’ apophyse mastoide est demi pneumatique dans toute son 
étendue. Pas de cellules postérieures. 

La gouttiére sigmoide est assez profonde, distante de 42 milli- 
métres de la paroi postérieure du conduit. 


7 Temporal droit d'un sujet de 25 ans. 


vaste el mesure 7 millimetres de hauteur et 8 de 
largeur. Il est distant de 6 millimétres de la paroi du sinus la- 
téral. 

L’apophyse mastoide est pneumatique dans toute son élendue, 
De petites cellules vont dans l’angle postéro- supérieur jusqu’au 
parietal. En arriére et en bas, un proupe cellulaire bien développé, 
communiguant largement avec le systéme cellulaire central de 
_ Lapophyse, s’étend en arriére du sinus latéral jusqu’a la suture de 
Voccipital. 

La gouttiére sigmoide est trés profonde et distante de la pores 


postérieure du conduit de 12 millimétres. yt ig 


Temporal gauche d'un sujet de 28 ans. 


L’anire est petit, haut de 6 millimétres et large de 5 milli- 
metres. Tl est distant de 40 millimétres de la paroi du_ sinus la- 
téral. 
L’apophyse mastoide est demi-diploique. Quelques belles cellules 
vers la pointe. Pas de cellules postérieures. 
La gouttiére sigmoide est distante de 12 millimétres de la paroi 
_-postérieure du conduit. 


OBSERVATION XXIV 


Temporal droit d'un sujet de 30 ans. 


Fe x L’antre présente des dimensions moyennes, il est haut de 
3) millimétres et large de 7 millimétres, Il est distant de 8 milli- 
métres de la paroi du sinus latéral. 
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L'apophyse est pneumatique dans sa moitié supérieure et di- 
ploique dans sa moitié inférieure. Groupe cellulaire postéro-supé- 
rieur (cellules squameuses) communiquant avee l’antre. Petites 
cellules pétreuses avoisinant le sinus latéral & sa partie inférieure 
jusqu’au golfe de la jugulaire. 

La gouttiere sigmoide est distante de 13 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 


OBSERVATION XXV ry 


Temporal gauche @un sujet de 30 ans (méme sujet 
que précédemment), 


L'antre est de dimensions moyennes : hauteur 6 millimétres, 
largeur 7 millimétres, Hest distant de 4 millimétres de la paroi 
du sinus latéral, 


Fie. 2. — Temporal gauche d’an hom de 30 ans avec apophyse” diploide, 
Grande cellule postéro supérieure présinusale, 


Lapophyse mastoide est demi diploique : diploique dans toute 
sa moilié inférieure ; aucune cellule de pointe. Grandes cellules 
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mastoidiennes postéro-supérieures, accolées ala paroi du sinus 
communiquant avec l’antre. Pas de cellules squameuses. 
La gouttiére sigmoide est distante de 12 millimétres de la paroi 


postérieure du conduit. 


Temporal droit d'un sujet de 34 ans, 


Liantre est és grand et sétend en bas jusqu’au centre de 
Yapophyse : 21 millimétres, largeur 9 millimétres. Il est 
distant de 8 millimétres de la paroi du sinus latéral. 


3. — Temporal droit d'un sujet de 34 ans. Groupe postéro- 
voisin de la corticale interne. 


L'apophyse mastoide est demi-diploique ; aucune cellule de 
pointe. Dans l'angle postéro-supérieur se trouve un groupe de 
belles cellules qui s’approchent de 4 millimétres de la suture pa- 
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riétale. Elles sont voisines de la corticale interne supérieure et de 
langle du sinus latéral. 

La goulli¢re sigmoide est distante de 9 millimétres de la paroj 
postérieure du conduit. 


Temporal gauche d'un sujet de 34 ans (méme sujet 


que précédemment). 


Liantre est trés grand, haut de 45 millimétres, large de 
10 millimétres. Il est distant de 9 millimétres de la paroi du sinus 
latéral. Groupe cellulaire postéro-supérieur distant de 8 milli- 
métres de lantre dont il est séparé par du tissu osseux demi-di- 
ploique. 

L’apophyse mastloide est demi-diploique. 

La gouttiére sigmoide est distante de 10 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 


OBSERVATION XXVIII 


Temporal droit dun sujet de 35 ans. 


L'anire est petit, il mesure 5 millimétres de hauteur et de lar- 
geur. [| est distant de 10 millimétres de la paroi du sinus la- 
téral. 

L'apophyse mastoide est diploique. Groupe cellulaire postéro- 
supérieur présinusal séparé de l'antre par 7 millimétres de tissu 
osseux demi-diploique. Pas de cellules de pointe. 

La gouttiére sigmoide est profonde et distante de 10 millimétres 


facp ®" Temporal gauche d'un sujet de 35 ans (méme sujet 


que précédemment), 


L’antre est trés restreint : hauteur 5 millimétres, largeur 
4 millimétres. Tl est distant de 9 millimétrss de la paroi du sinus 
latéral. 


ANNALES DES MALADIES DE L’ORKILLE ET DU LARYNX,.— XxVil, 23 
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L’apophyse mastoide est demi-diploique. Pas de cellules posté- 
rieures. Dans la pointe se trouve une grande cellule. 

La gouttiére sigmoide est distante de 42 millimétres de la pa- 
roi postérieure du conduit. 


Temporal droit d'un sujet de 37 ans. 


L'antre a de grandes dimensions : hauteur 10 millimétres, lar- 
veur 11 millimetres. Distant de 7 millimétres de la paroi du sinus 
latéral. 


Fig. +. — Temporal droit d'un sujet de 37 ans, Groupe de cellules mastoidiennes 
postéro-inférieures, rétro-sinusales. Distantes de 13 millimetres de la paroi posté- 
rieure de l'antre 


L’apophyse mastoide est demi-pneumatique dans toute son 
étendue,. En arriére se trouve un groupe de cellules mastoidiennes 
postéro-inférieures, siluées au-dessous el en dedans de la rainure 
digasirique et adjacentes & la paroi du sinus latéral. Ces cellules 
sont distantes de 13 millimétres de la paroi postérieure de l’antre 
et vont jusqu’a la suture occipitale. 

La gouttiére’sigmoide du_sinus latéral est peu profonde et dis- 
tante de 15 millimétres de la paroi_postérieure du conduit. 
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Temporal gauche @un sujet de 37 ans (méme sujet hanes 
que précédemment|). 


L'antre a de moyennes dimensions : hauteur 5 millimétres, lar- 
geur 6 millimetres. Il est distant de 6 millimétres de la paroi du 
sinus latéral. 

L'apophyse mastoide est diploique, Quelques petites cellules au- 
tour de l’'angle Dans l'angle pos/éro-supérieur se trouve une assez 
grande cellule séparée de l’antre par une épaisseur de 4 milli- 
métres d’os demi-diploique. Cette cellule se rapproche de la su- 
ture pariétale dont elle n’est distante que de 5 millimétres. 

La goulliére sigmoide est remarquablement profonde et proche 
de 7 millimétres de Ja paroi postérievre du conduil. Il eut été im- 


possible d’aller a l'antre par le point d’élection ” la trépanation 
sans rencontrer le sinus. 


7 OBSERVATION XXXII 


Temporal gauche dun sujet de 38 ans. 

L'antre, assez grand, mesure 7 millimétres de hauteur et 6 de 
largeur. Hest distant de 5 millimétres de la paroi du sinus la- 
téral. 

L’apophyse mastoide est trés pneumatique et présente de 
grandes cellules de pointe. A la partie posléro-supérieure de la 
mastoide se trouve un groupe de grandes cellules qui s’étendent 
en arriére de la gouttiére du sinus (cellules rétro-sinusales) el vont 
jusqu’a la suture occipitale. 

Elles sétendent jusqu’a 2 centimétres el demi en arriére de 
lantre, 


OBSERVATION XXXII 


Temporal gauche d'un sujet de 38 ans. 
L’antre est de moyennes dimensions : hauteur 6 millimétres, 
largeur 7 millimétres. Il est distant de 3 millimétres de la paroi 
dn sinus latéral. 
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L'apophyse mastoide est diploique. Pas de cellules posté- 
rieures. 
La gouttiére sigmoide, trés profonde, n’est distante que de 
3 millimétres de la paroi postérieure du conduit. Pour trépaner 


Vantre il eut fallu passer‘par le conduit. 
=. 


OFSERVATION XXXIV 


Temporal droit d'un sujet de 38 ans (méme sujet 
que précédemment). 


L’antre mesure 6 millimétres de hauteur et 6 de largeur. Il est 
distant de 7 millimétres de la paroi du sinus latéral. 

L’apophyse mastoide est diploique. Pas de cellules postérieures. 

La gouttiére sigmoide est tres profonde, mais beaucoup moins 
que du cété gauche ; elle est distante de 8 millimétres de la pa- 
roi postérieure du conduit. 


~;, 


OBSERVATION XXXV 


> 7 : Temporal droit dun sujet de 40 ans. 


L’anire est petit et mesure 5 millimétres de haut et 4 de large, 

il est distant de 7 millimétres de la paroi du sinus latéral. 
L’apophyse mastoide est tres pneumatique. Grandes cellules de 

pointe. En arriére, de grandes cellules mastoidiennes postérieures 

3 longent la goutliére sigmoide, séparées par une méme lamelle 

Osseuse, el vont jusqu’a la suture occipitale 

La gouttiére sigmoide est distante de 13 millimétres de la paroi 

du conduit. 


ORSERVATION XXXVI 
$5 


Temporal gauche dun sujet de 40 ans. 

L'anire est petit, haut de 5 millimétres et large de 5 milli- 
I est distant de 6 millimétres de la paroi du sinus la- 
téral 
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L’apophyse mastoide est pneumatique. Grandes cellules de 
pointe. Grande cellule postéro-supérieure pré-sinusale. Groupe de 
cellules mastoidiennes postéro-inférieures rétro-sinusales. 

La goutti¢re sigmoide est distante de 12 millimétres de la pa- 


roi postérieure du conduit. i 


Temporal gauche d'un sujet de 44 ans. 


L’antre est petit, haut de 6 millimétres, large de 5 millimetres. 7 
ll est distant de 9 millimétres de Ja paroi du sinus latéral. 

L’apophyse mastoide est demi-pneumatique. Pas de groupes 
postéro-supérieurs, ni postérieurs, mais cellules postéro-inférieures 
présinusales, siluées au-dessus et en dedans de la rainure digas- 
trique, prés de l’orifice de sortie du facial et allant jusqu’au golfe 
de la jugulaire. 

La gouttiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 


OBSERVATION XXXVUI oh 


Temporal droit d'un sujet de 44 ans, 


Liantre est de moyennes dimensions et mesure 7 millimetres 
de largeur. Il est distant de 43 millimétres de Ja paroi du sinus 
latéral. 

L’apophyse mastoide est demi-pneumatique. Grandes cellules 
de pointe. En arriére et au-dessus de |’antre se trouve une grande 
cellule squameuse postérieure, large de 16 millimétres. A son ni- 
veau Ja corticale interne est réduite & |’épaisseur d'une lamelle 
osseuse. Cette cellule est séparée de l’antre par un pont de 
7 millimétres de tissu osseux diploique. 

La goutliére sigmoide est distante de 13 millimetres de la paroi 
postérieure du conduit. 


OBSERVATION XXXIX 


Temporal gauche d'un sujet de 44 ans (méme sujet 
que précédemment). 


L'antre est tres grand et forme une vaste cavité qui descend au 
centre de lapophyse : hauteur 45 millimétres, largeur 13 milli- 
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metres. Il est distant de 4 millimétres de la paroi du sinus la- 
 téral. 
L'apophyse mastoide est demi-pneumatique ; les cellules de 


" rs pointe sont assez développées. En arriére et au-dessus de l’antre 

se trouve une grande cellule squameuse poslérieure séparée de 

par un pont osseux diploique de 3 millimétres, 

La gouttiére sigmoide est distante de 13 millimétres de la pa- 
roi postérieure du conduit. Lh. 


OBSERVATION XL 
- Temporal gauche dun sujet de 42 ans. A 
» 


L'entre est de moyennes dimensions, haut de 8 millimétres, 
large d2 6 millimétres. Il est distant de 3 millimétres de la paroi 
du sinus latéral. 
hae L’apophyse mastoide est demi-diploique, diploique dans sa 
i moilié inférieure. Quelles cellules postérieures longent la paroi du 
sinus. La gouttitre sigmoide est trés profonde et s’approche de 
millimétres de Ja paroi postérieure du conduit. Il eut été impos- 
sible de trépaner lVantre au lieu d’élection sans tomber sur le 
sinus, 


Temporal droit d'un homme de 405 ans. 


L'antre est de moyennes dimensions : hauteur et largeur 6 mil- 
limétres. Distant de 9 millimétres de la paroi du sinus latéral. 
L’apopiyse mastoide est entiérement pneumatique. Les cellules 
-_ s’étendent en haut jusqu’aé la suture préalable, et, en arriére, jus- 
qu’a la paroi du sinus latéral. 
re La goutliére sigmoide est peu profonde et distante de de 14 mill milli- 
métres de la paroi postérieure du conduit. 
UBSERVATLON XLII 


Temporal gauche d’un sujet de 45 ans (méme sujet que 
précédemment), 


L'anfre a de grandes dimensions : hauteur 9 millimétres, lar- 
geur 8 millimétres. I! est distant de 6 millimétres de la paroi du 
sinus latéral. 
F 
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L’apophyse mastoide est demi-diploique. Grande cellule mas- 
toidienne centrale, s’étendant en arriére, jusqu’a la paroi du sinus. 
Quelques cellules dans langle postéro-supérieur de l’apophyse 
vers le pariétal, 

La goultiére sigmoide, assez profonde, est distante de t5 milli- 
métres de la paroi postérieure du conduit, 


OBSERVATION XLII 

Temporal gauche sujet de 43 ans. 


Anire. — L’antre est grand, haut de 9 millimétres, large de 
8 millimetres, distant de 6 millimétres de la paroi du sinus latéral. 


Fig. 5. — Temporal gauche d’un sujet de 43 ans, 
Cellules mastoidiennes postéro-inférieures, rétrosinusales. 


Apophyse mastoide. — Trés pneumatique. A la partie postéro- 
inférieure se trouvent de :trés grandes cellules, se prolongeant 
jusqu’en arriére de la gouttiére sygmoide, et s’étendant jusqu’a 
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une distance de 3 centimétres de l’antre; elles sont proche 2s de : 
7 millimétres de la suture occipitale. 

La goutliére sygmoide est distante de 14 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit, 


OBSERVATION XLIV 


Temporal droit d'un sujet de 43 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Antre, — L’antre mesure 8 millimétres de haut et 8 millimétres 

de large ; il est distant de 7 millimétres de la paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide. — L’apophyse est tres pneumatique. Cellule 

postéro-inférieure communiquant avec les cellules de pointe, 
 s’étend en arriére jusqu’a 5 millimétres de la suture occipitale ; 
_ séparée de l’antre par une distance de 3 centimétres. 


La gouttiére sigmoide est distante de 15 millimétres dela paroi 


OBSERVATION 


Temporal droit d'un sujet de 55 ans. 


Antre. — L’antre est de moyennes dimensions ; il mesure 7 mil- 
 limétres de haut et 8 millimétres de large. I] est distant de {1 mil- 
__ Jimétres de la paroi du sinus latéral. 

--—- Apophyse mastoide. — Diploique dans Loute sa moitié inférieure. 
Autour de l’antre se trouve de petites cellules. Dans l’angle pos- 
téro-supérieur un groupe de cellules de moyennes dimensions. 

La goutliére sigmoide est distante de 12 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 


OBSERVATION XLVI 


Temporal dun sujet de 55 ans (méme sujet que 
précédemment). 


- Antre. — L’antre mesure 8 millimétres de haut et 8 millimetres 
de large. Il est distant de 10 millimétres de la paroi du sinus la- 
téral. 
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Apophyse mastoide. — L’apophyse est diploique dans toute sa fi ae 


moilié inférieure. Dans l'angle postéro-supérieur se trouve un 
groupe de belles cellules, qui s'approchent de 3 millimétres de la 
suture pariétale. Elles sont séparées de lantre par 4 millimétres a 
d’os diploique. Elles sont voisines de la paroi du sinus. * 

La gouttiére sigmoide est distante de 13 millimétres de la 
du conduit. 


Fig, 6. — Temporal gauche d'un sujet de 55 ans 
Groupe postéro-supérieur séparé de lantre par 4 millimétres dos 
wal 


UBSERVATION XLVI 
Temporal droit dun sujet de 60 ans. ce ee 


Antre, — Petit : hauteur 5 millimétres, largeur 4 millimétres ; 
— distant de 12 millimétres de la corlicale externe, et de 6 millimé- 
ves de la paroi du sinus lateral. 
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Une membrane mucoide transparente divise lantre en deux 
parties. 
Apophyse mastoide. — Diploique ; une seule grande cellule 
située au-dessous de l’antre. 
La gouttiére sigmoide est distante de 5 millimetres de la paroi 
postérieure du conduit. 2 


OBSERVATION 


Temporal gauche d'un sujet de 60 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Anire. — Petit : hauteur et largeur 4 millimétres, distant de 
43 millimétres de la corticale externe, et de 8 millimétres de la 
paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide, — Pneumatique, a grandes cellules. Corti- 
cale tres épaisse et dure. La partie postéro-supérieure de lapo- 
physe est occupée par un groupe de grandes cellules, en contact 
avec la paroi du sinus, s’étendant jusqu’aux sutures du pariétal 
et de loccipital. 

La gouttiére sigmoide est distanle de 14 millimeétres de la paroi 


postérieure du conduit. 


> 


Temporal gauche dun sujet de 64 ans. 


OBSERVATION XLIX 


Antre. — Divisé en deux parties par une membrane transpa- 
rente, mucoide, allachée aux parois par des tractus nombreux : 
l'antre est de moyvennes dimensions : hauteur 7 millimétres, lar- 
geur & millimétres. Il est distant de 4 millimétres de la paroi du 
sinus latéral. 

Apophyse mastoide. — Pneumatique; corticale externe tres 
épaisse ; grandes cellules & la pointe; cellules nombreuses et 
vastes a la partie postéro-inféricure, longeant le sinus et s’étendant 
vers l'occipital. 

La gouttiére sigmoide est distante de 13 millimétres de la paroi_ 
postérieure du conduit, 
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Temporal droit d'un sujet de 64 ans (méme ‘Sujet que 


Antre. — Petit : hauteur 6 millime sLres, largeur 4 millimétres : 

distant de la corticale externe de 15 millimétres, et de 5 millimé- - 

tres de la corticale interne. 
Apophyse mastoide, — Demi-pneumatique ; cellules moyennes a 


la pointe ; corticale externe remarquablement épaisse et dure, sauf 


a la rainure digastrique. 
La goultiére sigmoide est distante de 12 millimetres de la paroi 


postérieure du conduil, 


~ 
Temporal droit d’un sujet de 61 
. . 
Antre. -— De dimensions moyennes : hauteur et largeur 6 mil- 


limétres, distant de 10 millimétres de la corticale externe, et de Be as 
4 millimétres de la paroi du sinus latéral. 7 
Apophyse mastoide. — Demi-pneumatique ; ne renferme que de ae 
petites cellules. 
La gouttiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 


ORSERVATION Lil 


Temporal gauche d'un sujet de 64 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Antre. — Grand : hauteur 7 millimetres, largeur 6 millimetres, 
distant de 9 millimétres de la corticale externe, et de 3 millimé- 
tres de la paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide. — Pneumatique dans toute son étendue 
grandes cellules de pointe. i 

La goutliére sigmoide est distante de 43 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 
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Temporal gauche d'un sujet de 64 ans. 


Antre. — Petit : hauteur 5 millimétres, largeur 4 millimetres, 
distant de la corticale externe de 11 millimétres, et de 4 millimé- 
tres de la paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide. — Demi-pneumatique. Grande cellule de 
pointe. 

La gouttiére sigmoide est distante de 12 millimétres de la paroi 
—— du conduit. 


Temporal droit d'un sujet de 64 ans (meme s st que 
précédemment). 

Antre. — Petit : hauteur 5 millimétres, largeur 4 millimétres ; 
distant de 13 millimétres de la corticale externe, el de 6 millimé- 
ires de la paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide, — Demi-pneumatique. Groupe de grandes 
cellules 4 la pointe ; corlicale trés mince dans la rainure digas- 
trique. Groupe de belles cellules a la partie postérieure de l'antre, 
accolées & la paroi du sinus latéral, et allant jusqu’a la suture de 
occipital. Elles sétendent jusqu’a 2 centimétres et demi en arriére 
de l'antre. 

La gouttiére sigmoide est distante de 12 millimetres de la paroi 
postérieure du conduit. 


OBSERVATION L\ 
Yemporal gauche d'un sujet de 62 ans, 


Anire. — De dimensions moyeunes : hauteur 5 millimetres, 
largeur 4 millimétres, distant de 9 millimetres de la corticale 
externe, el de 7 millimetres de Ja paroi sinusale. 

Apophyse mastoide. — Demi-pneumatique. Quelques belles 

cellules vers la pointe. Cellules limitrophes du conduit, nombreuses 
petites. 
gouttiére sigmoide est distante de 43 millimetres de la paroi 
slérieure du conduit. 
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ORSRVATION 


Temporal droit d'un sujet de 62 ans (méme sujet que 
‘ précédemment), 


Anire. — Petit; contient six a sept filaments ténus, transpa- 
rents, mucoides, tendus comme les fils d'une toile d’araignée. 
Hauteur 7 millimétres, largeur 4 millimétres, distant de la corti- 
cale externe de 43 millimétres, et de la corticale interne de 
7 millimétres. 

Apophyse mastoide. — Diploique. Groupe de petites cellulesala— 
pointe. Corticale externe épaisse, saufa la pointe, dans la rainure — 
digastrique. 

La gouttiére sigmoide est distante de 44 millimetres de la paroi 
postérieure du conduit. 


ORSERVATION LVII 


4 
mhandge: Temporal gauche d’un sujet de 64 ans. 


Antre, — De dimensions moyennes : hauteur 9 millimétres, 
largeur 6 millimetres, distant de la corticale externe de 19 milli- 
métres, et de 2 millimétres de la paroi sinusale ; sillonné par deux 
tractus muqueux qui s'altachent @ ses parois. 

Apophyse mastoide. — Pneumatique. Grandes cellules le long 
de Ja paroi sinusale. 

La gouttiére sigmoide est distante de 11 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit, 


Temporal droit d'un sujet de 64 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Anire. — Trés spacieux : hauteur 13 millimétres, largeur 
7 millimetres, distant de 5 millimetres seulement de la corticale — 
externe, et de 3 millimetres de la paroi du sinus latéral. 
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OBSERVATION LIX ae 
> 


Temporal gauche d'un sujet de 65 ans, 


Antre.— De dimensions moyennes: hauteur 5 millimétres’ 
largeur 4 millimétres, distant de la corticale externe de 10 milli- 
métres, el de la paroi sinusale de 5 millimétres. 

Apophyse mastoide, — Tres pneumatique. Deux grandes 
cellules occupent Ja moitié inférieure de lapophyse jusqu’a la 
pointe. Dans la rainure digastrique, la corticale a l'épaisseur a 
peine d'un demi-millimétre. 

A l'angle postéro-supérieur de la mastoide, prés de la suture 
pariétale, se trouve une grande cellule attenant a la paroi sinu- 
salé. 

La gouttiére sigmoide est distante de 414 millimétres de la 
paroi postérienre du conduit. 


OBSERVATION LX 

ems _ Temporal droit d'un sujet de 65 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Antre, — Grand ; hauteur 7 millimétres, largeur 6 millimetres, 
distant de la corticale externe de 10 millimétres, et de la paroi du 
sinus latéral de 4 millimétres. 


Apophyse mastoide. — Pneumatique. Grandes cellules jusqu’i 
la pointe. Corticale externe trés mince dans la rainure digastri- 
que. 


La gouttiére sigmoide est distante de 45 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 


Temporal droit d'un sujet de 65 ans. 


Antre, — Grand : hauteur et largeur 8 millimetres, distant de la 
corticale externe de 9 millimétres, et de 4 millimétres de la paroi 
du sinus latéral. 

Apophyse mastoide. — Demi-pneumatique dans toute son 
élendue. 

La gouttiére sigmoide est distante de 43 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 
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Temporal gauche d'un sujet de 65 ans (méme sujet que ir 

précédemment). 


Antre, —- Grand : hauteur 7 millimétres, largeur 6 millimétres, 
distant de 9 millimetres de la corticale externe, et de 5 millimé- 
tres de la paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide, — Pneumatique dans sa partie supérieure ; 
diploique dans sa moitié inférieure. Pas de cellules de pointe. 

La gouttiére sigmoide est distante de 12 millimétres de la paroi 


Temporal gauche @un sujet de 65 ans. 


Anire, — Petit : hauteur et largeur 5 millimétres, distant de la 
corticale externe de 10 millimétres, et de 15 millimetres de la 
paroi du sinus latéral, 

Apophyse mastoide. — Demi-pneumalique ; corticale externe 
remarquablement épaisse (8 millimétres); grandes cellules a la 
pointe ot la corticale s'amincit; la partie postéro-supérieure, 
groupe de vastes cellules avoisinant le sinus et s’étendant dans la 
direction de la suture pariétale ; elles sont séparées de l'antre par 
une épaisseur de 6-7 millimétres de tissu osseux, presque diploi- 


que, 
La gouttiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. ‘ 


OBSERVATION LXNIV 


Temporal droit d'un sujet de 65 ans (méme sujet que a 

précédemment). 

Antre.-- Vantre est petit : hauteur 4 millimetres, largeur 

3 millimétres, distant de la corticale externe de {1 millimétres, et 
de 9 millimétres de la paroi du sinus. 

Apophyse mastoide. — Eburnée : quelques petites cellules a la 

pointe ; a la partie postéro-supérieure, prés de la suture parié- 
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<i tale, on trouve une grande cellule séparée de la dure-mére par 
une corticale trés mince ; elle est distante de 12 millimétres de 
Vantre, dont elle est séparée par un tissu osseux éburné. 
La goultiére sigmoide est distante de 12 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 


ax Temporal gauche d'un sujet de 67 ans. 


Antre, — De dimensions moyennes: hauteur 5 millimétres, 
at largeur 3 millimétres; distant de 9 millimétres de la corticale 
— externe, et de 6 millimétres de la paroi du sinus latéral, 

Le toit de l'antre est trés mince. 
Apophyse mastoide, — Pneumatique dans toute son étendue, 
Les cellules sont nombreuses et petites, sauf a la pointe ot se 


trouve une grande cellule. Corticale externe épaisse et résistante. 


La gouttiére sigmoide est distante de 13 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. . 


OBSERVATION LXVI aK 

 Femporal droit d’un sujet de 67 ans. ‘ 


— Antre, — Petit: hauteur et largeur 4 millimétres, distant de la 
— corticale externe de 10 millimétres, et de 9 millimétres de 

‘ paroi du sinus latéral. Toit de l'antre trés mince. 

_ Apophyse mastoide. — Trés pneumatique. A la partie postéro- 
supérieure, entre l’'antre et le sinus latéral,groupe de 3 ou 4 
ing vasies cellules. Grande cellule de pointe. 

- La gouttiére sigmoide est distante de 12 millimétres de la paroi 
postérieure du conduil. 


OBSERVATION LXVII 


Temporal droit @un sujet de 68 ans. 

- Antre, — Grand : hauteur 8 millimétres, largeur 5 millimétres, 
distant de la corticale externe de 12 millimetres, et de 4 millime- 
tres de la paroi du sinus ; il communique largement avec les cel- 
lules inférieures. 

Apophyse mastoide. — La moitié supérieure est diploique ; 
dans la moitié inférieure on trouve deux trés grandes cellules, 
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communiquant entre elles, qui occupent toute la pointe, ou la cor- 
ticale est trés mince, surtout dans la rainure digastrique. 

Ces cellules se continuent en arriére vers l’occipital, et sont acco- 
lées & la paroi du sinus latéral. 

Elles s’élendent en arriére jusqu’a 3 centimétres en arriére de 
Vantre. 


Fig. 7 — Apophyse demi-pneumatique, Corticale externe tres épaisse, 
Groupe cellulaire postéro-supérieur 


Temporal gauche d'un sujet de 68 anz (méme sujet que 
précédemment). 


+ 
— 
Antre, — Grand : hauteur 7 millimétres, largeur 4 millimétres, a 
ones 
distant de la corticale externe de 9 millimétres, et de 6 millimé- ete a 
tres de la paroi du sinus latéral. Pete a 
_ 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX.—= XXVII, 24 


338 STANCULEANU ET DEPOUTRE 


Apophyse mastoide. — Diploique. Une seule cellule masiol- 
dienne inférieure et contigué & Vantre. Pas de cellules de pointe. 

Au-dessus de l'antre, cellules squameuses nombreuses et bien 
développées. 

La gouttiére sigmoide est distante de 10 millimétres de ia paroi 


postérieure du conduit. 


OBSERVATION LXIX 


Temporal gauche d'un sujet de 68 ans. 


Antre, — De dimensions moyennes : hauteur et largeur 3 milli- 
métres, distant de 12 millimétres de la corticale externe, et de 
5 millimétres de la paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide. — Demi pneumatique ; corlicale externe 
_- épaisse et trés résistante ; cellules nombreuses le long de la paroi 
du sinus latéral, et dans langle postéro-supérieur de l'apophyse. 
La goultiére sigmoide est distante de 413 ae eneien de la paroi 


OBSERVATION LXX 


RPh Temporal droit d'un sujet de 68 ans (méme sujel que 
précédemment), 
Antre. — De movennes dimensions : hauteur 7 millimétres, 


largeur 5 millimétres, distant de 14 millimétres de la corticale 
externe, et de 5 millimétres de la paroi du sinus. 

Apophyse mastoide. — Demi-pneumatique ; corticale externe 
remarquablement épaisse et résistante ; deux grandes cellules 
occupent la partie médiane de l'apophyse ; a langle postéro-su- 
— se trouve une grande cellule attenant a la paroi du sinus. 


postérieure du conduit, 


Antre. — De dimensions moyennes : hauteur et largeur 6 milli- 
- métres, distant de la corticale externe de 11 millimétres, et de 
3 millimétres de Ja paroi du sinus, 


La gouttiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paro 
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Apophyse mastoide, — Pneumatique. Grandes cellules de la _ 
pointe. Corticale externe, méme dans la rainure digastrigue. | 
La goultiére sigmoide est distante de 13 millime tres de la paroi 
postérieure du conduit. 


Temporal droit dun sujet de 
Antre. — De dimensions moyennes, tapissé de membranes ms 


mucoides. Hauteur 7 millimetres, largeur 6 millimétres, distant 
de 10 millimétres de la corticale externe, et de 4 millimetres de as i‘ 
la paroi du sinus latéral. id 

Apophyse mastoide. — Pneumatique dans toute son élendue ; 
pas de grandes cellules. Corticale externe épaisse et résistante. 

La gouttiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paroi ns 5 
postérieure du conduit, 


Temporal gauche dun sujet de 70 ans, in 


Antre. — De dimensions moyennes : hauteur 7 millimetres, 
largeur 5 millimétres, distant de 10 millimétres de la corticale — 
externe, et de 6 millimétres de la paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide, — Pneumatique dans toute son étendue ;_ 
pas de grandes cellules. 

La gouttiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 


iow OBSERVATION LXXIV 


Temporal droit d'un sujet de 70 ans. 


Anire, — De dimensions moyennes : et largeur 6 milli- 


millimetres de la paroi sinusale. 
Apophyse mastoide. — Demi-pneumatique ; quelques sauce 
cellules & la pointe. 
La goultiére sigmoide est distante de 15 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 
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Temporal droit d'un sujet de 72 ans. 


distant de 9 millimétres de la corticale externe, et de 6 millimé- 
tres de la paroi du sinus latéral, 
Apophyse mastoide. — Pneumatique. Grandes cellules a la 
pointe. 
La gouttiére sigmoide est distante de 13 millimétres de la paroi 
du conduit. 


Temporal droit d'un sujet de 70 ans. 


sinus latéral de 6 millimétres, et de 12 millimétres de la corticale 
externe. 
Apophyse mastoide. — Complétement diploique jusqu’a la 
pointe. 
; Gouttliére sigmoide profonde et distante seuiement de 8 milli- 
métres de la paroi postérieure du conduit. 


OBSERVATION LXXVII 


Temporal gauche d’un sujet de 72 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Antre. — Petit : hauteur 4 millimetres, largeur 3 millimetres, 
distant de la corticale externe de 41 millimétres et de la paroi du 
sinus latéral de 6 millimétres. 

_ Apophyse mastoide, — Entitrement diploique jusqu’a la pointe. 


Re OBSERVATION LXXVIII 
hom 
Temporal droit d’un sujet de 73 ans. 


Antre. — Grand: hauteur 12 millimétres, largeur 6 millimétres, 

distant de 8 millimétres de la corticale externe et de 5 millimétres 

de la paroi du sinus latéral, 


a 
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Anitre. — Grand : hauteur 8 millimétres, largeur 6 millimétres, © 


Antre, — Petit: hauteur et largeur 4 millimétres. Distant du 


2B 

' 

* 

“Ge 


ETUDE ANATOMIQUK ET PATHOLOGIQUE DE LA MASTOIDE 3414 


Apophyse mastoide. — Apophyse trés pneumatique ; belles 
cellules jusqu’a la pointe; corticale externe trés épaisse, sauf au — 
niveau de la rainure digastrique, gouttiére sigmoide, distante de 
13 millimétres de la paroi postérieure du conduit. 


OBSERVATION LXXIX 


Temporal gauche d'un sujet de 73 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Antre, — Trés grand : hauteur 12 millimétres, largeur 5 milli- 
métres, distant de 8 millimétres de la corticale externe et de 
7 millimétres de Ja paroi du sinus. ; 

Apophyse mastoide. —- Trés pneumatique : belles cellules jus- 
qu’a la pointe ; cellules limitrophes du conduit nombreuses et pe- _ 
tites ; corticale externe épaisse et dure ; & la parlie postéro-supé- 
rieure de la mastoide se trouve un groupe de grandes cellules,ac- 
colées & la paroi du sinus latéral, s’étendant jusqu’a la suture pa- 7 on 
riétale. 

Elles s’étendent jusqu’a 18 millimétres de l’antre dont elles sont — 
séparées par 4 millimétres de tissu osseux demi-pneumatique. a 

La goulttiére sigmoide est distante de 16 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 


OBSERVATION LXXX 
Temporal droit d'un sujet de 74 ans 
Antre, — Petit : hauteur 6 millimétres, largeur 4 millimétres, | 


distant de 15 millimétres de la corticale externe et de 6 millimé= 
tres de la paroi du sinus latéral. ; 

Apophyse mastoide. — Diploique : seulement quelques petites 
cellules autour de l’antre, Dans l'angle postéro-supérieur se trouve 
une cellule isolée, proche de 2 millimétres de la suture pariétale anes 
et séparée de l’antre par 5 millimétres de tissu osseux diploique. = 

La gouttiére sigmoide est tres profonde et séparée par une dis- 


tance 9 millimétres de la paroi postérieure du conduit. yo 
vent 
> 
mide 
Temporal gauche d’un sujet de 74 ans. - 


Antre, — Assez grand: hauteur 41 millimétres, largeur 5 millie 
metres, distant de 4 centimétre de la corticale externe et de 1 milli- 
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Apophyse mastoide. — Pneumatique. Au-dessous de l’antre, 
groupe de cellules nombreuses et petites. Grande cellule a la pointe 
ou la corticale est tres mince dans la rainure digastrique. 


postéro supérieur, vers la suture pariétale ay 


on 


Temporal droit d'un sujet de 


Antre. — Grand, s élendant profondément vers la pointe : 


teur 13 millimétres, largeur 4 millimétres, 
metres de la corticale externe et de 6 milli 
sinus latéral. 
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ig. 8, — Temporal droit d'une femme de 74 ans. Cellules mastoidiennes posterieures 


pré-occipitales. 
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Apophyse mastoide. — Pneumatique : grandes cellules la 
pointe ; & la partie postérieure, entre la paroi du sinus latéral et 
la corlicale externe, groupe de trés grandes cellules qui se conti- 
nuent en arriére du sinus jusqu’a l’occipital. Elles s’étendent jus-— 
qu’'a 3 centimetres en arriére de l’antre. La gouttiére sigmoide est 
distante de 15 millimétres de la paroi postérieure du conduit. 


OBSERVATION LXXXIII 


Temporal gauche d'un sujet de 74 ans (méme sujet que , 
précédemment). 


Antre, — De dimensions moyennes : hauteur 5 millimétres, 
largeur 4 millimétres, distant de 12 millimétres de la corticale 
externe el de 9 millimétres de la paroi sinusale. Il communique 
largement & sa partie inférieure avec un groupe de grandes 
cellules qui vont en bas jusqu’’ la pointe et en arriére jusqu’a la 
paroi du sinus latéral. 7 

Apophyse mastoide. — Pneumatique : a grandes cellules; cor- 
ticale externe trés mince dans la rainure digastrique. La gouttiére 
sigmoide est distante de 16 millimétres de la paroi postérieure du — 


LXXXIV 


Temporal droit d’un sujet de 76 ans. 


Antre. — Il est traversé par des nombreux filaments mucoides. 
De grandes dimensions, hauteur 9 millimétres, largeur 5 millimé- 
tres, distant de 10 millimétres de la corticale externe et de 4 milli- 
métres du sinus Jatéral. 

Apophyse mastoide. — Pneumatique : a petites cellules. La 
vouttiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paroi pos- 
térieure du conduit. ae 


Temporal gauche d'un sujetde77 ans. 


OBSERVATION LXXXV 


Antre. —Petit : hauteur millimétres, largeur3 millimétres,dis- 
tant de la corticale externe de 9 millimétres et de 4 millimétres 
de la paroi du sinus latéral. 
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Apophyse mastoide. — Pneumatique : a petites cellules. La 
gouttiére sigmoide est distante de 12 millimétres de la paroi pos- 


te 


OBSERVATION LXXXV 


Temporal droit d’un sujet de 77 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Antre, — Grand : hauteur 9 millimétres, largeur 5 millimétres, 
distant de 8 millimétres de la corticale externe et de 4 millimé-— 
tres de la paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide. — Pneumatique : cellules de dimensions 
Corticale externe épaisse, sauf au niveau de la pointe. 
f La gouttiére sigmoide est distante de 11 millimetres de la pa- 
postérieuredu conduit, a 
Femporal droit d'un sujet de 78 ans. rs 


 Antre, — Petit : hauteur 5 millimétres, largeur millimétres, 
: ~ distant de la corticale externe de 10 millimétres et de 5 millimé- 
— tres de la corticale interne. 

Apophyse mastoide. — Diploique. Quelques petites cellules au- 
tour de l’antre. 

La goultiére sigmoide est distante de 14 millimétres de Ja paroi 
Postérieure du conduit. 


wi 


OBSERVATION LXXXVILL 


4 


Temporal gauche d'un sujet de 78 ans (méme sujet que 
précédemment). 


 Antre. -- Petit : hauteur 5 millimétres, largeur 3 millimétres, 
distant de la corticale externe de 12 millimétres et de 7 millimétres 
la paroi du. sinus latéral. 


eo. _ Apophyse mastoide. — Diploique : Quelques petites cellules au- 
de l’antre. 


: La gouttiére sigmoide ést distante de 14 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit, 
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OBSERVATION LXXXIX 
Temporal gauche d'un sujetde78ans. 


Antre. — De grandes dimensions : hauteur 9 millimétres, lar- 
geur 4 millimétres, distant de 11 millimétres de la corticale ex- 
terne et de 3 millimétres de Ja paroi sinusale. 

Apophyse mastoide, — Pneumatique. A la partie postéro-supeé- 
rieure de la mastoide vers le pariétal, se trouve une grande cellule 
accolée a la paroi du sinus et distante de 9 millimétres de l’antre. 

La gouttiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 


OBSERVATION LXL 


Temporal droit d'un sujet de 78 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Antre. — De grandes dimensions : hauteur 9 millimetres, lar- 
geur 6 millimétres, distant de 10 millimétres de la corticale ex- ure 
terne et de 4 millimétres du sinus latéral. 

Apophyse mastoide. — Pneumatique : corticale externe peu 
épaisse ; grandes cellules de pointe, A la partie postéro-supérieure 
de la mastoide, se trouve une vaste cellule attenant a la paroi si- 
nusale ; elle est séparée de l'antre par une épaisseur de 8 milli- — 
métres de tissu osseux demi-diploique. A la partie postéro-infé- 
rieure groupe de belles cellules présinusales allant jusqu’a l'occi- 
pilal et s’étendant jusqu’a 46 millimétres de Vantre. 

La gouttiére sigmoide est distante de 16 millimétres de l’antre. 


OBSERVATION LXLI 


Temporal droit d’un sujet de 82 ans. 


Antre, — Petit: hauteur et largeur 5 millimétres, distant de ; 
12 millimétres de la corticale externe et de 10 millimétres de la_ 
paroi du sinus. 

Apophyse mastoide. — Diploique : Quelques petites cellules ala ae 
pointe. A la partie postéro inférieure se trouve un groupe de | 
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belies celinies longeant la paroi du sinus Jatéral jusqu’au golfe de 
Ja jugulaire. 


9), 


y 
o. 9. — Apophyse diploique. Cellules pétreuses avaisinant le sinus latéral et le golfe. 


de la jugulaire. 


Temporal gauche d'un sujet de 82 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Antre, — De dimensions moyennes : hauteur 7 millimetres, lar- 
geur 5 millimétres, distant de la corticale externe de 10 millimé- 
tres et de 7 millimetres de la paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide. — Pneumatique. Assez belles cellules 4 la 
pointe. 

La gouttiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paroi 
postérieure du conduit. 
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Temporal droit d’un sujet de 84 ans, 

Antre, — Grand: hauteur 10 millimetres, largeur 6 millimé- 


tres, distant de 8 millimétres de la corticale externe et de 4 milli- 
métres de la paroi du sinus latéral. Communique trés largement 
a sa partie avec des grandes cellules. 

Apophyse mastoide. — Trés pneumatique. Grandes cellules a la 
pointe ott la corticale est trés mince au niveau de la rainure digas- 
trique. 

La gouttiére sigmoide est distante de 11 millimétres de la paroi 
du conduit. 


4 
Temporal gauche d’un sujet de 84 ans (méme sujet que ; 
précédemmeat). 
Antre. — Grand : hauteur 10 millimetres, largeur 5 millimé- 


tres, distant de la corticale externe de 11 millimétres et de 5 milli- 
métres de la paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide. —Pneumatique. Groupe de grandes cellules 
s'étendant en arriére jusqu’au sinus latéral ; corticale externe trés 
épaisse. 

La gouttiere sigmoide est distante de 11 millimétres de la pa- 
roi postérieure du conduit. 
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OBSERVATION LXL\ 


Temporal droit d'un sujet de 86 ans, 


Antre. — Petit : hauteur et largeur 4 millimétres, distant de la 
corticale externe de 4% millimétres et de 5 millimétres de la paroi 
du sinus latéral. 

Apophyse mastoide. — Entierement diploique : aburnée jusqu’a 
la pointe. 

La goutliére sigmoide est distante de 4 millimétres dela paroi 
pustérieure du conduit. 
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OBSERVATION LXLVI 


Temporal gauche d'un sujet de 86 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Antre. — De dimensions moyennes : hauteur 9 millimetres, 
largeur 3 millimétres, distant de la corlicale externe de 9 milli- 
métres et de 5 millimétres de la paroi du sinus. 

Apophyse mastoide — Diploique : seulement trois ou quatre pe- 
tites cellules autour de l’antre ; pas de cellules de pointe. 

La goutti¢re sigmoide est distante de 40 millimétres de la paroi 

we 
posterieure du conduit, Ce nati 
OBSERVATION LXLVII 


Temporal droit d’un sujet de 86 ans, 


Antre. — De dimensions moyennes : hauteur 8 millimétres, lar- 
geur 6 millimétres, distant de 7 millimétres de la corticale ex- 
terne et de 8 millimetres de la paroi sinusale. 


Fig. homme de 86 ans. Grande cellule postéro, 
supérieure, 
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Apophyse mastoide. — Diploique, sauf ala partie postéro-su- 
périeure, vers le pariétal, ot se trouvent deux grandes cellules 
en contact avec la paroi du sinus ; elles sont séparées de l’antre 
par une épaisseur de 3 millimétres environ d’os diploique. 

La goulttiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paroi 


postérieure du conduit. 


Temporal gauche d'un sujet de 86 ans (méme sujet que ia? 
précédemment). 
Antre. — De dimensions moyennes : hauteur 7 millimétres, 

largeur 6 millimétres ; distant dela corticale externe de 7 milli- 
métres et de 9 millimétres de la paroi du sinus latéral. 

Apophyse mastoide. — Pneumatique : Grandes cellules au cen- 
tre et & la pointe. A la partie postéro-supérieure, prés de la su- 
ture pariétale, se trouve un groupe de belles cellules, avoisinant la 
paroi du sinus ; elles sont séparées de l'antre par une épaisseur de 
5 millimétres d’os demi-diploique. Corticale externe épaisse et ré- 
sistante. 

La goultiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paroi 
postérieure du conduil. 


j 
Temporal gauche d’un sujet de 93 ans. i 
Antre, — Grand : hauteur 7 millimétres, largeur 6 millimétres, 
distant de 10 millimétres de la corlicale externe et de 3 millimé- 
tres de Ja paroi du sinus latéral. 
Apophyse mastloide, — Pneumatique : cellules de dimensions 
moyennes, 
La gouttiére sigmoide est distante de 12 millimétres de la paroi 


ostérieure du conduit. 
Temporal droit d'un sujet de 93 ans (méme sujet que 
précédemment). 


Antre, — Grand : hauteur 8 millimétres, largeur 7 millimétres, 
distant de 10 millimétres de la corticale | externe et de ~ millimé- 
tres de la paroi du sinus latéral. 
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Apophyse mastoide. — Pneumatique, pas de grandes cellules : 
— corlicale mince a la pointe dans la rainure digastrique. 

La goultiére sigmoide est distante de 14 millimétres de la paroi 


De cette étude anatomique, portant sur 100 temporaux de 
tous les Ages, voila les conclusions auxquelles nous sommes 
arrivés quant aux cellules postérieures. 

Chez Venfant nous avons presque toujours trouvé des mas- 
toides compactes jusque vers +) ans ; a partir decet age, en gé- 
néral le tissu osseux est démidiploique avec quelques pe- 
lites cellules sous-antrales, mais pas de cellules nettement 
postérieures. 

D’une facon générale chez les jeunes enfants: grand déve- 
loppement de la caisse, de l’adilus et de l’'antre comparative- 
ment a l’apophyse ; 49 ans la caisse d’enfant est aussi grande 
que celle de l'adulte. — Sur un enfant de 7 ans (obs. VII), 
nous avons trouvé des cellules de pointe bien développées 
s‘élendant en arriére jusqu’a la goultiere sigmoide. La pre- 
miére fois que nous avons trouvé des cellules postérieures net- 
tement dessinées, c’élail sur un enfant de 9 ans. 

Nous reproduisons fig. 1 une coupe parallele a la gouttiére 
sigmoide, qui montre un groupe de cellules mastoidiennes 
présinusales (obs. 1X.) 

D’aprés Millet (‘), dans l’apophyse mastoide de l’enfant les 
cellules peuvent se développer de trés bonne heure ; les cellules 
squameuses sont celles qui apparaissent les premiéres, se dé- 
veloppent dans les deux ou trois premiers mois; ces cellules 
 répondent alors a la partie supérieure de la eaisse, de l’aditus 
et de l’antre. 

Par la suite, elles doivent constituer les cellules limitrophes 
du conduit, Quant aux cellules mastoidiennes, l’époque de leur 
apparition est trés variable, elle peut se faire peu de temps 
aprés la naissance. Millet reproduit la coupe d’un temporal 
d'enfant de six mois, véritable type pneumatique. Il ne parle 


Minter, — These de Paris, 1897. 
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pas d’ailleurs de cellules postérieures. Voici ce qu’il dit de la 


formation cellulaire chez V’enfant : « la raréfaction du tissu 
spongieux ne se produit pas seulement au niveau de l’apophyse | 
et du pourlour du conduit; mais on trouve encore des cellules 
en dedans, a la partie postéro-interne de l’'antre, au voisinage — 
de l’oreille interne, en avant a la base de l’apophyse zygoma- 
tique, enfina lextrémité antérieure du rocher, au voisinage de 
la paroi supérieure du canal carolidien. » 


C'est chez Padulte et le vieillard que nous avons trouvé | 
les plus beaux cas ds cellules postérieures. Quoique la mas-— 
toide du vieillard présente certaines différences avec la mas— 
toide de l'adulte ('), nous n’avons pas trouvé des diflérences — 
quant aux cellules postérieures. 

Il nous a semblé que les cellules postérieures pouvaient 
présenter trois groupements différents, dont le premier surtout 
a une autonomie propre, car il existesouvent 4l’exclusion des — 
autres, méme dans les mastoides diploiques. 

A) Groupe postéro-supérieur, comprenant les cellules de 
l'angle postéro-supérieur de la mastoide. Ces cellules sont — 
proches du pariétal; elles sont en rapport du cdté de la cavité | 
cranienne avec les méninges et avec langle du sinus latéral. 
A leur niveau la corticale interne est parfois réduite a une 
minceur extréme. Deces cellules, les unes, les plus supérieures, 
rentrent dans la catégorie des cellules squameuses, les autres 
sont des cellules mastoidiennes. 

B) Cellules mastoidiennes postérieures (proprement dites). 
— Ces cellules sont situées & peu pres au méme niveau que 
lantre, s’étendant en arriére jusqu’aé la gouttiére sigmoide. 
Dans certains cas elles passent derriére le sinus latéral (cellules — 
rétro-sinusales). Les plus beaux cas des cellules rétro-sinusales _ 
que nous avons trouvé, c’élait sur des lemporaux ou la gout- 
liére sigmoide se trouvant tres profonde, le sinus latéral se — 
trouvait trés rapproché de la paroi postérieure du conduit. 

Dans certains cas, les celles mastoidiennes postérieures peu-_ 
vent gagner la suture occipilale, mais jamais nous n‘avons 


’ 
trouvé ces cellules se prolongeant dans l’oceipital. ds 


Darourne, — These de Paris, 1901. 
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Ces cellules sont en rapport intime avec le sinus latéral 
~~ ‘en les sépare, dans certains cas, une simple lamelle os- 
seuse. 

C) Cellules mastoidiennes postéro-inférieures. — Ce sont 
a des cellules qui sont situées au—dessus et en dedans de la rai- 
nure digastrique, longent la partie inférieure de la gouttiére 
sigmoide et vont méme jusqu’au golfe de la jugulaire ; ces 
derniéres sont des cellules pétreuses. 

Sur les 100 temporaux que nous avons étudiés 40, fois 
nous avons trouvé des groupes cellulaires nettement posté- 
rieurs. 

Dans la majorité des cas, un de ces groupes existait a l’ex- 
clusion des autres ; mais dans 42 cas il y avait coincidence de 
cellules postéro-supérieures, postéro-inférieures et postérieures 
proprement dites. 

un Nous avons trouvé le plus fréquemment le groupe cellulaire 
“% postéro-supérieur (27 fois) ; viennent ensuite les cellules pos- 


mp térieures (13 fois), et les cellules postéro-inférieures (42 fois). 
Dans 8 cas nous avons vu des cellules mastoidiennes 
-—_—- s’étendre en arriére de la gouttiére sigmoide du sinus latéral 


 (cellules rétro-sinusales). 
ee Le plus souvent les cellules postérieures communiquaient 
ba avec l’'antre, mais dans 6 cas il y avait nettement un pont de 
tissu osseux plus ou moins diploique qui les séparait de la 
paroi postérieure de l’antre. 
L’épaisseur de ce pont variait entre 1 centimétre et 2 ou 
3 millimétres. 
C’est une constatation qui nous semble particuliérement in- 
‘téressante, pour expliquer certains fails pathologiques. 


d’une nce capitale de bien établir établir : 1° les. rap- 
ports respectifs des cellules mastoidiennes postérieures avec 
Tantre, le sinus laléral et les méninges ; 2° la distance qui sé- 
pare les cellules postérieures de l’épine de Henle. 
Les auteurs expliquent la fréquence de la trombo-phlébite 
otique et son début au niveau de la portion deseen- 
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dante du sinus latéral, par des rapports étroits qui existeraient 
entre ce vaisseau et la paroi postérieure de l’antre. Or, en fai- 
sant nos mensurations, nous avons constaté que la paroi pos- 
térieure de Vantre était distanteen moyenne de 7-8 millimétres 
de la paroi du sinus latéral. Dans le cas ot la gouttiére sig- 
moide était trés profonde, il y avait toujours au moins 4 mil- 
limétres de tissu osseux qui la séparait de l’antre. Les cellules 
postérieures, au contraire, sont en rapport intime avec la paroi 
du sinus latéral ; bien souvent il n’y a qu'une lamelle osseuse 
d'une extréme minceur qui les sépare de ce vaisseau. Elles 
sont intermédiaires entre la paroi postérieure de l’antre et le 
sinus. Il est done trés naturel de penser que c’est par elles que 
la propagation du processus suppuratif se fait au sinus. 

La paroi postérieure de l’antre ne correspond pas 4 la paroi 
du sinus latéral, mais 4 un point de la corticale interne du ro- 
cher, silué plus en dedans que ne l’est la paroi du sinus. C’est 
4 ce niveau que se font les lésions dues a Ja carie de la paroi 
postérieure de l’antre. 

Mignon (page 443, loco cit.), nous dit en parlant des cas de 
ce genre: « Sur la face postérieure du rocher, 4 |’endroit corres- 
pondant a la paroi postérieure de l’antre, c’est-a-dire en dedans 
du sinus latéral, les lésions consistent en une tache d’ostéite 
noiratre, en une plaque de nécrose ou en une ulcération » et il 
fait de cetle lésion non une cause de trombophleébite du sinus, 
mais de méningite et d’abces cérébral. 

Ce sont les cellules postérieures qui constituent le trait 
d’union entre l’antre et le sinus ; ce sont elles qui conduisent 
le processus suppuratif de l’antre au sinus. 

Mais parmi les celluwles postérieures, dont les trois groupes 
sont en rapport avec le sinus latéral, il y a encore a distinguer 
le groupe postéro-supérieur qui, en méme temps qu’il est en 
rapport avec le sinus latéral prés de son angle supérieur, pré- 
sente surtout des rapports en haut avec la corticale interne 
(tres mince) et les méninges. 

En effet, dans plusieurs cas, nous avons trouvé des cellules 
postéro-supérieures, séparées de la dure-mére par une lame 
osseuse papyracée. La suppuration de ces cellules peut done se 
propager trés facilement aux enveloppes cérébrales (voir nos 
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Observations pathologiques). Ces cellules postéro-supérieures 
sont souvent trés éloignées de l’antre (de 10 a 15 millimetres) 
et elles peuvent étre séparées de la cavilé antrale par une 
grande épaisseur de tissu diploique ou demi-diploique. Dans 
es cas on peut se demander si la propagation de l’infection ne 
s'est pas faite par l’intermédiaire des vaisseaux sanguins ou 


lymphatiques. 


Fig. 11. — La figure ci-eontre représente schématiquement la situation des groupes 
———eellulaires postérieurs et la distance qui les sépare du sidge classique de la trépa- 
mation, 
Voila Ja premiere question de résolue ; il nous faut a pré- 
préciser la distance des cellules postérieures avec l’épine 
de Henle, ou le bord postérieur du conduit, ce qui est d'une 
importance capitale au point de vue de la trépanation. ; 
cellules postérieures peuvent s‘étendre en haut jusqu’a 
Pangle de la suture pariétale — c’est-a-dire jusqu’a une dis- 
tance de 2 centimétres 82 centimetres et demi de l’épine de 
Henle. En arriére et en bas jusqu’a occipital, c’est-a-dire 
_jusqu’a une distance d’environ 3 centimétres de l’épine de 

Henle et jusqu’é 2 centimétres 4 2 centimétres et demi en 
arriére de l’antre. 
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Daus aucun cas nous n’avons vu ces cellules s’étendre plus 


loin que les sutures pariétale et occipitale; toutes les coupes 
faites a travers l’écaille de l’occipital et du pariétal nous ont 
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montré ces os formés de tissu diploique. stead 

oh 


Observations pathologiques. 


Nous avons trouvé dans la littérature médicale deux obser- 
vations inléressantes, mettant bien en relief l’importance cli- 
nique des cellules postérieures de la mastoide. 

L’une est une observation de Huntington Richard (Medic. 
Record), Vautre, plus récente, a été publiée par MM. Moure et 
Laffarelle, de Bordeaux. 

Nous avons observé pour notre part deux cas dans la pratique 
hospitaliére ; le premier concerne un jeune malade qui, a la 
suite d'une olite aigué, mourut de méningite cérébro-spinale ; 
le second, une jeune femme opérée a I’hdpital Saint Antoine et 
qui ne guérit que grace a une seconde intervention. 

Notre maitre, M. le docteur Lermoyez, a eu l’obligeance de 
nous communiquer une cinquiéme observation (inédite) pro- 
venant de sa pratique privée, se rapportant a une enfant de 
13 ans, chez laquelle il trouva, au cours d’une trépanation 


mastoidienne, une grande cavité postérieure suppurée. 


OBSERVATION I 


Abcés de langle postéro-supérieur de la mastoide, par M. Huntine- 
TON Richard (Medic. Record, décembre 1888), in Mignon (loco 
cil., page 339). 


Le nommé E.... pendant le cour sd’une angine légére, ressent 
une douleur de l’oreille gauche, avec irradiations dans la téte et 
les dents. Quelques jours aprés écoulement de loreille. 

L’état du malade ne s’améliora pas malgré un traitement 
émollient trés régulier; et quand Huntington Richard le visita, 
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vers le huitiéme jour, il le trouva fatigué par les douleurs et les 
bourdonnements d’oreille. La membrane du tympan était rouge 
ei tuméfiée, avec une toute petite perforation, sans voussure bien 
accentuée. Mais il y avait un léger prolapsus de la paroi supérieure 
du conduit auditif externe. Le tympan fut débridé et une incision 
de Wilde pratiquée en vue d'évitler, si possible, la nécessité d'une 
trépanation mastoide. 

Ce traitement n’amena aucun changement dans l’aspect du con- 
duit auditif et du tympan. La sécrétion purulente continua d’étre 
épaisse et abondante. 

Aux environs du vingt-cinquiéme jour, la douleur d’oreille avait 
disparu; la plaie de lincision de Wilde étail cicatrisée, l’ouver- 
ture du tympan restait encore un peu étroite, Vétat général était 
trés bon, il semblait que la guérison fat proche. Cependant, le 
malade se plaignail d'un point rétro-auriculaire, douloureux a la 
pression el non spontanément; ce point étail exactement situé 
en arriére de l’'apophyse, au-dessus de Ja suture mastoido-occipi- 
tale. 

Quelques jours plus tard, l’observateur remarqua que le point 
douloureux était devenu un peu fluctuant; mais ce ne fut qu'un 
soupeon, la sensation au toucher étant plutdt celle d'une adé- 
nite, 

Le trente-cinquiéme jour les signes pathologiques s’accentuent: 
jes douleurs auriculaires sont devenues spontanées, vives et per- 
sistantes. Une tuméfaction rétro-auriculaire s’est nettement des- 
sinée et on ne peut plus hésiter sur la formation d'un abcés ; le 
diamétre de celui-ci n'est pas moins de trois centimétres ; détail 
particulier : en pressant sur l’abces, on provoque un écoulement 
de pus par le conduit auditif et, & l’'examen otoscopique, le con- 
duit étant soigneusement essuyé, on constate que le pus sort par 
la perforation du tympan. Il y a évidemment une communication 
entre le tympan et l’abcés situé a la partie poslérieure de |’apo- 
physe mastoide. 

L’abcés est ouvert le méme jour : les téguments étaient épaissis 
et dés que la lame du bistouri les edt traversés, elle pénétra dans 
une cavilé d’un pouce de profondeur; il s’ensuivit un écoulement 
- de sang mélangé a une cerlaine quantité de pus ; drainage et ir- 
rigation de la cavité avec une solution de bichlorure de mercure 
au 1/10000; pendant l'irrigation le liquide injecté passait par 
loreille moyenne et sortait parla perforation du tympan et le 
conduit auditif, comme le pus l’avait fait antérieurement; il dé- 
terminait une douleur hémicranique, mais sans vertige. 
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Malheureusement, la plaie s'infecta et le malade edt de la cé- 
phalalgie, des nausées, deux vomissements et une température 
élevée & 100° 2 F, P, 92, Aucune douleur auriculaire ou picri-au- 
riculaire. 

Ces phénoménes déviérent quatre jours, au bout desquels la 
sécrétion purulente s’arréta, aussi bien par le conduit auditif que 
par l'incision. La perforation du tympan se ferma. Quand on in- 
troduisait un stylet dans la plaie rétro-auriculaire, il pénétrait a 
une profondeur de 2 centimétres, et passait 4 travers une fistule 
de la table externe de l’os. Le liquide de l’injection, qui ne pou- 
vait plus ressortir par le conduit auditif, descendait par la trompe 
jusque dans l'arriére-gorge. Les injections étant devenues doulou- 
reuses et déterminant des maux de téte, on les cessa. 

D’aprés des mensurations exactes, la fistule osseuse était située 
a 35 millimétres en arri¢re de la paroi postérieure du conduit 
audilif et & la hauteur de la paroi supérieure de ce conduit. Sa 
direction était perpendiculaire au plan tangentiel du crane a ce 
niveau. On pouvait admetire que l'abcés correspondait au trou 
mastoidien élargi par le processus pathologique, ou qu'il s’était 
formé dans des alvéoles existant dans la suture mastoido-occipi- 
tale. En tout cas, il était évident que le tissu aréolaire de l'apo- 
physe mastoide du malade était largement développé et qu'il 
s'étendait anormalement dans une direclion postérieure. « is: 
pretty évident that the canallons tissue of the patient’s mastoide 
was bargely developed, and that it extended, unusnally far ina 
posterior direction ». 

La guérison ne tarda pas a élre compléte ; et quatorze jours 


aprés lopération la plaie était enti¢rement cicatrisée, 


OBSERVATION II 
Olite moyenne suppurée. Mastoidite. Trépanation Mort un mois 
apres de méningite aigue généralisée. Autopsie, Cellule mastoi- 
dienne aberrante suppurée ('), par MM. Mourk et 


ll s'agit d'un homme de 46 ans, qui, le 6 novembre 1900, se 
présenta a la clinique de M. Moure avec des signes manifestes 
d'otite moyenne gauche compliquée de mastoidite : douleurs con- 


(') Moure et de Bordeaux. Rev. hebd. de laryng. d’otol. 
et de rhinol., 26 janvier 1904, 
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tinues, intenses, persistant nuit et jour, spontanées, mais exas- 
pérées par la pression sur la projection de l’antre et a la partie 
postéro-inférieure de la mastoide. Pas de gonflement. Etat géné- 
ral mauvais ; facies infecté. Une myringolomie faite incontinent 
livra passage au pus dont la caisse étail remplie ; mais le tympan 
se referma les jours suivants. Les douleurs, un instant soulagées, 
reprirent leur intensité premiere; si bien que la trépanation de 
l'apophyse mastoide ful décidée et pratiquée par M. Moure le 
10 novembre 1900. 

Sous la gouge l’os saigne abondamment. On trouve du pus sous 
la corticale externe et dans un diverticulum postéro-inférieur qui 
se dirige vers Je sinus latéral, sans toutefois l'atteindre. L’antre, 
découvert sans difficulté, est petit et rempli de fongosités. Toutes 
les portions fongueuses ou purulentes de l’os sont, comme tou- 
jours, soigneusement curettées ; ons assure que l'on a atteint par- 
tout les limites de los sain. Aprés quoi, on touche au chlorure de 
zine les surfaces cruentées, on passe un drain dans l’antre et on 
ferme la plaie. 

Les suites opératoires furent des plus simples d'abord ; la plaie 
avait réuni par premiére intention; la cavité d’évidement se com- 
blail peu a peu. Le malade n’éprouvait pas la moindre douleur et, 
considéré comme presque guéri, il allait quitter 'hopital, lorsque, 
brusquement, sans cause apparente, il ful pris, le 4 décembre dans 
la soirée, de vomissements abondants, alimentaires, puis bilieux, 
avec céphalée intense généralisée, frissons, fiévre (39°5) et consti- 
pation. 

Le lendemain son état aggravé ; la fiévre Loujours intense 
(température — 40°), se compliquait de délice avec agitation, 
carphologie, contracture généralisée el légére inégalité  pu- 
pillaire. 

Le pouls était lent (64 pulvérisations par minute). Les vomis- 
sements avaient cessé, mais la constipation persistait avec ballon- 
nement du ventre, 

L’examen des urines révéla la présence d’albumine (27 centi- 
grammes par litre). 

Le pansement fut aussitét défait, mais l'examen de la plaie ne 
permit pas de découvrir & son niveau ni dans le voisinage le moin- 
dre indice de réaction inflammatoire. 

Aussi, en présence des accidents observés, hésite-t-on a les rat- 
tacher soit 4 de la méningite, soit & un abcés du cerveau, soil 
simplement a de l’urémie. 

Sous l'influence d'un purgatif drastique qui améne une débacle, 
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il se produil, dans la soirée, une amélioration qui persiste le len- 


demain matin. 

A ce moment le malade répond convenablement aux questions , 3 
qu’on lui pose : il se plaint toujours de douleurs @ la téte, surtout = 
a droite, ec’est-a-dire du edté opposé a la mastoide malade.La 
nuque est un peu roide, et les mouvements provoqués de rotation "aa 
de la téte sont douloureux. 27 

La pression ne détermine aucune douleur au voisinage de . 
la plaie qui, pas plus que la veille, ne présente de modifica-— 
tion. 

Le pouls est lent, plein, tendu, et la nature des accidents reste 
toujours incertaine. 

Le soir, le délire avec agitation reparait. Une saignée de 
400 grammes, suivie d’une injection de sérum de 300 grammes, | 
n'a pour résultat que de faire tomber lexeitation et de plonger le — 
malade dans un état demi-comateux quia persisté, en s’'aggravant 
jusqu’a la mort. 

Eu égard a la possibilité d'un abeés du cerveau, M. Moure se de- 
mande si l’on est pas en droit de tenter une intervention chirur- 
gicale qui, dans ce cas, pourrait peut-étre sauver le malade. M. le 
Prof. Pitres, appelé & donner son avis, ne trouve pas de signe de an 
localisation pouvant faire songer a un abcés du cerveau ; il croit Ce 
encore moins & l'urémie, et il pense qu’il s’agit d'une méningo- 
encéphalite diffuse, que rien ne saurait enrayer; loute opération = 
est done inutile. 

L’examen ophtalmoscopique corrobore cette opinion en révé-— 
lant une rétinite double par stase, c’est-a-dire un cedéme trés 
marqué de la papille, avec congestion intense des veines de la ré- 
line, également prononcée sur les deux yeux, semblant relever, vt 
par conséquent, de jésions intra-craniennes diffuses. 

Le malade décline rapidement et meurt dans le coma cing jours 
apres le début des accidents (9 décembre). 

L’autopsie, pratiquée 24 heures aprés la mort, confirme le p: y 
diagnostic. Les lésions découvertes sont bien celles d’une méuin- — 
gile aigué généralisée, un peu plus marquée en avant au niveau” 
des lobes frontaux, mais sans la moindre prédominance a gauche, 
au voisinage du rocher malade. Sous la pie-mére, les sillons qui — 
séparent les circonvolutions sont remplies de pus concret, dans 
lequel l’examen bactériologique (microscope et cultures), a révélé 
la présence de streptocoques et de staphylocoques. Les sinus sont 
sains, et les coupes du cerveau et du cervelet ne réyélent aucune 
lésion profonde. 
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Mais ces constatations n’expliquaient pas la cause de la ménin- 
gite : le hasard la fit découvrir. 

Le temporal ayant é1é détaché en presque totalilé par deux 
traits de scie, on constata que le trait longeant le bord postérieur 
du rocher avait ouvert une cavité purulente, creusée dans l’épais- 
: sear de la portion mastoidienne de l’os, trés prés de sa limite pos- 

térieure. Cette cavilé siége exaclement au-dessus d'un plan hori- 
zontal passant par le pole supérieur de loritice du conduit auditif 
= et & un cenlimétre en arriére d'un plan vertical passant 
par le sommet de la mastoide ; elle se trouye donc au-dessus el 
en arriére de l'évidement opératoire, avec lequel, fait remar- 
quable, elle ne communique en aucune facgon, mais sen trouve 
— par un mur de tissu compact, éburné et sain, d'une 
 épaisseur d'un demi-centimétre. En revanche, en dedans, il n'y a 
de barri¢re osseuse, et c’est le sinus latéral, doublé d'une 
sorte de membrane pyogénique, qui forme la paroi interne de cette 
 cavilé ; malgré ce contact dangereux il est absolument sain. 

Nous nous trouvons donc en présence d'une anomalie, et le 
foyer purulent s'est développé dans une cellule mastoidienne aber- 
rante, diploique plutét que pneumatique, dont la mince paroi 

interne osseuse a élé usée par le processus inflammatoire, ou 

-étre faisait primitivement défaut. 

La présence d'une couche d’os sain interposée entre cette cellule 

et le foyer primitif nettoyé par lopération, nous oblige @ admettre 

que l'infection s'est faite, non de proche en proche, mais par le 

~ ” transport des germes a distance, par voie sanguine ou lympha- 

i 4 tique. C’est le méme mécanisme qui a déterminé l’éclosion de la 

méningite, car il n’existe pas le moindre pertuis entre les méninges 

et le foyer purulent ; ce mode d’infection explique seul la ditlu- 

sion et la symétrie parfaite des lésions méningées. 


Olite moyenne aigué suppurée. Méningite cérébro-spinale. Vaste 


OBSERVATION Ut (inédite) 


cellule postéro-supérieure mastoidienne, remplie de pus, par 


MM. Sranccteanu et Devoutre. 
Homme, agé de 27 ans, journalier, est amené a 


-—- Beaujon le 27 décembre, dans un élat semi-comateux, par des 
personnes qui habitaient la méme maison que lui. Le malade est 
Ineapable de fournir aucun renseignement ;les personnes qul 
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l'‘accompagnent racontent qu'il y a un mois il a été pris de dou- 
leurs vives dans l’oreille droite, en méme temps que survenail un 
écoulement par cette oreille. Jamais, auparavant, le sujet ne s’é- 
tail plaint de quoi que ce soil de ce cédté. Il avait pu, néanmoins, 
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continuer tant bien que mal son travail depuis cette époque. Le 


26 décembre au soir il se coucha sans s’¢tre plaint particuliére- 
ment; dans le courant de la nuit, comme il ne répondait pas aux 
appels de ses voisins, ceux-ci pénétrérent dans sa chambre et le 
trouvérent sans connaissance dans son lit. C’est ainsi qu’ils l'ame- 
nérent a V’hdpital Beaujon, ot il fut admis salle Malgaigne. 

Le 27 décembre, a onze heures du matin, on trouve le malade 
dans un état de résolution complete ; il est impossible de tirer de 
lui la moindre parole et il ne se plaint pas. I est couché en chien 
de fusil. Pas de paralysie des membres, pas de relachement de 
sphincters. Raideur de la nuque. Pupilles moyennement dilatées. 
Rien a l'ophtalmoscope dans le fond de I'cil. Pas de signe de 
Kering. Température 39°. 

A lexamen de l’oreille droite, on trouve un suinlement muco- 
purulent dans le conduit. Le tympan est rouge, bombé, avec une 
petite perforation antérieure, par laquelle sort du pus animé de 
battements. 

La pression de la mastoide ne parait délterminer aucune dou- 
leur. 

Nous pratiquons une large paracentese en croix a la partie 
postéro-inférieure du tympan, qui laisse sourdre un peu de pus. 

En présence de symptomes de méningite on pratique une pouc- 
tion lombaire entre la deuxiéme et troisitme lombaire, juste sur 
la ligne médiane ; le liquide céphalo-rachidien s’écoule abondam- 
ment, on en recueille dans une pipette stérilisée 5 & 6 centimée- 
tres cubes. 

Le liquide de la ponction est légérement Jouche, on l’ensemence 
sur gélose et bouillon,en méme temps que l’on fait des prépara- 
tions sur lamelles. 

Comme traitement : glycérine phéniquée dans loreille, com- 
presses chaudes sur la mastoide, bains Liédes a 35° tous les trois 
heures, A la suite de chaque bain, la température descend d'un 
degré, pour remonter assez vite a 399. 

Le malade meurt le 28 décembre, a 6 heures du matin. 

L’examen de lamelles, de méme que les cultures sur gélose et 
bouillon, et Vinoculation a la souris, montrent que l’on avait 
affaire a une seule espéce microbienne : le pneumocoque. 

L'autopsie est pratiquée le 29 décembre. Le crane est ouvert ; 
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- congestion des vaisseaux pie-mériens, pas de pus;ala base on 

---—- constate lexistence de quelques plaques jaunes d’exsudat dissé- 

a a minées un peu partout, et surtout le long dela scissure de Sylvius, 

5 

du droit. Les mémes exsudats se retrouvent sur la pie-mére 

“ médullaire. 

Py On enléve a la scie le temporal droit, et l’on ouvre le sinus la- 

. rs. téral de ce cdté, qui est rempli de sang noir; il ne présente pas de 

lésion apparente, et les coupes microscopiques que nous avons 

fait plus tard n’ont rien montré de particulier. 
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Fig. 12. — La figure 12 représente la partie interne du temporal sur leque! nous 
avons effondré la paroi interne de la cellule postéro-supérieure suppurée, pour montrer 
ses rapports intimes avee la dure-mére et la paroi du sinus latéral. 


On fait sauter & la gouge, petit a petit, la corticale mastoidienne ; 
on tombe sur un tissu osseux demi-pneumatique, mais aucune de 
ces cellules ne présente de pus. On fait & la scie une coupe hori- 
os  zontale, passant par la partie supérieure de la caisse et de |’antre. 
_ Lacaisse et l'antre sont pleins de pus. Cette coupe nous fait voir, 
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A la partie supérieure de la mastoide, prés de la suture du tem- 


-cale externe : une grosse cellule également suppurée. Cette cellule, 
de la grosseur d’un pois environ, est séparée de l'antre par oa 
distance denviron 12 millimétres de tissu osseux diploique. La 
-corlicale externe est excessivement mince a son niveau. 

Nous whésitons pas a en faire, de cette cellule suppurée, le rf. 
point de départ de la méningite cérébro-spinale. 

a 


Fig, 13. — La figure 13 représente la partie supérieure de la coupe horizontale ren 
versée, pour montrer la distance qui sépare l'autre de la celluie postéro-supérieure, 


vy 
gt OBSERVATION Iv (inédile) 


Abeés de Vangle postéro-supérieur découvert aw cours d’une se- 
conde trépanation, par MM. Bourcegois et Depoutre. 


Hib... Nathalie, 42 ans, consulter a I'hdpital Saint- 
— Antoine, le 29 janvier 1901, pour violents maux de téte. 
Il y a six semaines elle fut prise d'un mal de gorge, et quel- 
ques jours aprés de douleurs violentes dans loreille droite. Une 
¥ suppuration abondante s'est élablie depuis lors par cette oreille. 
Elle ne fit aucun traitement sérieux ; malgré des douleurs assez 
" violentes qui n’ont fait que s’aggraver dans l’oreille et la région 
 frontale droite. En outre, elle avait des vertiges tous les matins. 
é - Etat actuel : Pas de température. Surdité droite avec Rhinne 
négatif. L’examen du tympan montre un lympan rouge, peu 
5 ~ bombé, avec une perforation déclive, par laquelle le Vasalva passe. 
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‘poral avec le pariétal, entre la paroi du sinus latéral et la corti- a 


Cellicle 
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_ Suppuration abondante. Un peu d’otile externe. On aggrandit la 
perforation. 

La mastoide est douloureuse 4 la pression, surtout dans la ré- 
gion postéro-supérieure ; & ce niveau, les léguments sont cedé- 
-- matiés légérement ; pas d’empatement au niveau du bord, ni de 
ja rainure digastrique. 

a = Quatre jours aprés, la situation est la méme ; malgré la para- 
cenlése, la glycérine phéniquée dans l’oreille, les compresses 
- chaudes sur la mastoide, et l'on se décide alors a trépaner la 
 mastoide droite. 

ss Opération le 3. février. Incision rétro, auriculaire rugination. 
_ Corticale saine. Trépanation: on tombe dans une apophyse pneu- 
matique pleine de pus, qui est ouverte jusqu’a la pointe. L’antre 
est largement ouvert. Au-dessous de lui la corticale interne est 
comme dénudée, blanc nacrée. En arriére, fongosités, qu’on res- 
parce qu’on les croit sur le sinus, 

* Le 4 février, pas de fiévre, mais douleurs gravatives, comme 
avant l’opération. 

Le 6 février, on léve le pansement: suppuration assez abon- 
dante 

Les jours suivants, l'état général reste le méme qu’avant lopé- 
ration, ce qui fait décider une seconde intervention. 

La deuxiéme opération fut pratiquée le 9 février. On fait une 
longue incision cutanée, perpendiculaire a la premiére, ce qui 
donne du jour en arriére. 

On attaque alors la périphérie de la bréche osseuse en arriére, 

en haut. 
On suit les fongosités et l'on tombe au niveau de l’angle posté- 
“et ro-supérieur de la mastoide sur une vaste cellule, grosse comme 
une demi-noisette, pleine de pus. Cette cellule est située plus haut 
que l’aditus et que le toit de l'antre. On la découvre complétement 
avec Ja pince qui, en se dirigeant en avant et en dedans, découvre 
_ la dure-mére fongueuse, et par conséquent toute proche de cette 
cellule. Revenant plus bas on découvre le sinus qui est sain. Ré- 
gularisation, Tamponnement. Suites normales. 


OBSERVATION V (inédite) 

Vaste cellule mastoidienne postéro-supérieure suppurée, aberrante, 
par M. Marcet Lermoyez 


as Mile G..., 43 ans. Au commencement de mai 1904, est prise de 
 fiévre (400), frissons, et d’accidents infectieux violents, simulant 
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fosse temporale, pas de fluctuation. 


rulente au-dessus, ni au-dessous du _périoste (corticale externe 
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la grippe. Aprés trois ou quatre jours d’une deffervescence rela-— 
tive, il survient & cet état : 1° une valvo-vaginite intense ; 2° une _ 
entérile muco-membraneuse, et 3° une otite aigué gauche, 
Pour celle-ci aucun soin spécial. M. Lermoyez est appelé en con- 
sultation le 4 juin. La malade présentait depuis dix jours une 
fievre de rélention auriculaire (38,5 dans |’aisselle, le soir) malgré ee 


ce qui a inguisté le médecin et fait la consultation. 
Examen du 4 juin, — Enfant pale, un peu assoupie, 38°,5 dans | ra 
laisselle, répond bien aux questions. Sans douleurs spontanées. 
Oreille droite normale. Oreille gauche : suppuration trés abon- 
dante ; le conduit est plein de pus rétréci par une dermite de 
Yoreille externe ; Je tympan est rouge et bombé. Audition 0.G., 
montre air: O ; montre os: bonne. La mastoide est un peu 
empatée, surtout dans sa moilié supérieure et en avant (pas en 
arriere), 
Au-dessus du pavillon: edéme blanc débordant en avant vers 


La pression est douloureuse au niveau de l'antre, pas de dou- 
leur & la pointe, ni au bord postéricur de la mastoide. ): 
Je maximum de douleur @ la pression se trouve au niveau de 
la racine de l'arcade zygomatique. 
au cou, rien au pharynx. > 
M. Lermoyez conseitle formellement la trépanation. 

Opération le 6 juin. Les téguments au-dessus et en arriére de 
oreille sont trés épaissis et infiltrés, mais sans collection pu- 


“mince, intacte). Attaque de l’os au lieu d’élection. 

Aprés ouverture, le pus sort,-és abondant, sous pression, 
 presqu’en jet. On enléve toute la corticale externe et l’on trouve 
une mastoide trés pneumatique,lrés grande, comme celle d'un 
—adulte. Elle présente deux systemes cellulaires ; ’un,A) qui rem- 
—plit toute la pointe et ne présente pas de fistule digastrique, ne 
communique ni avec le conduit, ni avec l’antre ; l'autre, B) situé 
au dessus et en arriére du précédent, qui a presque les dimensions 
d'une amande, subdivisé en cellules communiquant facilement 
entre elles. Ce systéme s’étend en haut et en arriére jusqu’a la 
sulure pariélo temporo-occipitale. On constate que ce systeéme 
présente un axe médian oblique, formé par la suture pétro-squa- 


‘enfant 
: 
est tres pale. Queiques jours auparavant etait apparu un cedéme : 
rouge de la mastoide, qui a cédé aux pansements humides. Depuis 


ae STANCULEANU ET DEPOUTRE 
— non soudée. On ne trouve aucune lésion de la table interne, 
Point important, ces deux systémes ne communiquent pas 
entre eux. Ils sont séparés par une épaisse jetée osseuse saine, 
compacte, non alleinte d’ostéile, et dirigée obliquement de haut 
en bas, et d’arriére en avant. 

En outre, ces deux systémes ne communiquent pas non plus. 
avec I'antre, et ce n’est qu’avec beaucoup de peine qu’on trouve 
are ‘s profondément en un os compact et sain, un antre petit re ne 

fermant un peu de pus et quelques fongosiltés. Suites opératoires. 
normales. 
Le 47 juin, plus de pus dans le conduit, température normale, | 

enfant se proméne. Encore quelques petits points dostéile a la 
i el au niveau des cellules om rieures. 


postero 


Suture 


ce 
Fig. 14. — Schéma de M. Lermoyez pour montrer la situation de le cellule posté- 


ne - pieure et le pont de tissu osseux diploique qui la sépare de l’antre et des cellules de 


(#) Ces celiules ont été découvertes par hasard pendant l’opération : 
explorant la suture pétro-squameuse qui paraissait anormale, le 
‘ crochet s’est enfoncé dans une cavité qui, au premier moment, fut prise 
pour un abcés extra-dural, et n’était autre que la cavité cellulaire en 
question. Tl a semblé, pendant le curetage, as corticale externe de 
ces cellules était extrémement mince. 
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De notre étude anatomique nous avons vu la fréquence trés 
grande des cellules postérieures, pouvant étre séparées, dans un 
certain nombre de cas, de l’anire et des cellules mastoidiennes 
centrales par un pont osseux compact, épais. Les observations 
pathologiques que nous relatons montrent bien I'importance 
clinique de ces cellules. Avant la trépanation on peut penser a 
un abeés postérieur de la mastoide par la douleur ou l’edéme 
localisé & ce niveau (Obs. Huntington, Richard, Bourgeois). 
Pendant la trépanation on y est conduit par l’ostéite ou par 
une fistule fournissant du pus. Mais dans les casde MM. Moure 
et Lermoyez, rien ne pouvait faire présumer d’une vaste cavilé 
cellulaire postéro-supérieure remplie de pus. 

Etant donné ces cas, que faire ? 

Notre ami, M. Lombard (loc. cit.), conseille, dans tous les 
cas de trépanation mastoidienne, d’enlever toute la corticale 
externe. Cette conduite nous semble seule mettre a l’abri d’une 
complication ullérieure, due & une cellule postérieure aber- 
rante. D’aprés nos mensurations, si l’on se décide a cette al- 
ternative la corlicale externe devra étre enlevée dans l’angle 
posléro-supérieur (pariétal) jusqu’a 2 centimétres et demi de 
l’épine de Henlé et en arriére jusqu’é 3 cenlimétres (occi- 
pital). 

Si l’on ne veul pas recourir a une opération aussi compléte 
d’emblée ; si la fiévre et les douleurs persistent aprés une 
premiére opération il faudra y songer. 

On préviendrail ainsi, dans un certain nombre de cas, une 
méningite ou une thrombophlebite. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DE LA LARYNGECTOMIE. 
Par le Prof. T. DELLA VEDOVA, de Milan, 


Th. 


Annales 


A la lecture du travail du Prof. Gluck, publié dans le 


des de 


Voreille ef du larynx, jai senti se réveiller en moi le désir 


numéro de novembre 1900 des maladies 
d’apporter une contribution l'étude de cette grave opéra- 
tion ; je dis se réveiller, parce que des recherches antérieures 
avaient apaisé ce désir que je n’avais pas cru devoir satisfaire 
auparavant. Avant tout, je ferai remarquer 4 mon distingué 
confrére que, contrairement a ce qu'il pense, la chirurgie mo- 
derne du larynx a été bien étudiée sous tous les rapporls en 
Italie et que l'on peut glaner dans notre littérature chirurgi- 
cale une riche moisson d’applications pratiques, surtout dans 
la catégorie des extirpations. De mon cdté je suis en mesure 
d’apporter a l’édifice une pierre sous la forme du présent mé- 
moire. 

Dans sa monographie, notre confrére allemand, aprés avoir 
résumé les connaissances actuelles sur la chiratyte moderne 
du larynx, expose son procédé curatif sur ce point important 
et se ear de préférence pour l’intervention la plus ré- 
pandue, la laryngectomie. Au cours de son long plaidoyer il 


discute et détermine neltement le dernier temps de la laryn- 


gectomie, ¢ est-a-dire la conduite de l’opérateur aprés l'abla- 
tion du larynx. Cette phase ultime a une importance primor- 
diale, puisque c’est d’elle que dépend l’existence du malade, 
ainsi que le démontrent les études spéciales qui lui ont été 
consacrées. 

Les complications pulmonaires qui surviennent aprés |’opé- 
ration dépendent presque foujours de Vingestion de subs- 


& 
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tances alimentaires, ou de la cavité rhino-pharyngo-buccale, 
ou du cdté chirurgical ; & ces causes principales viennent 
s'ajouter les complications éclatant chez les trachéotomisés, 
inhérentes aux infections provoquées par l’air respiré. Sitdt 
aprés avoir extirpé le larynx ila toujours fallu dissocier Ja voie 
naso-pharyngo-buceale de la voie trachéo-broncho-pulmo-_ 
naire, mais, 4 mon avis, en obéissant a cette nécessité, les chi- 
rurgiens ont été mus par le désir du rétablissement possible 
de la phonation. Cv but répondait a une étude plus approfon- 
die de la suture laryngienne, mais en méme temps il la com- 
pliquait et rendait malaisée l’apposition d’une suture qui, aus- 
sitét aprés l’excision du larynx, permettait de séparer la voie 
rhino-pharyngo-buccalede la voie trachéo-broncho-pulmonaire. 
Pour s’assurer de la qualité des études faites au sujet de ae 
cette suture et de la diversité de yues auxquelles elleadonné = 
lieu, il suffit de parcourir la littérature du sujet : cette suture Kg 
représente vraiment le point noir de la laryngectomie; la 
plupart du temps elle est si obscure ou mal éclairée ou telle- - 
ment brillante qu’on en demeure ébloui ; je veux dire par la 
que les descriptions de cette suture sont ou négligées ou mal 
exposées, ou bien qu’on les noie dans une telle profusion de 
détails qu’elles deviennent a peu incompréhensibles pour 
quiconque aurait le désir de suivre un opérateur désigné pour ae, 
le dernier acte de l’intervention. rane 
A mon avis, il régne une certaine confusion dans la descrip- _ 
tion de la suture due au Prof. Gluck qui, & ma connaissance, — 
est la derniére parue, et comme il réédite encore la description 
que j’en ai fournie antérieurement, j’ai voulu mettre & exécu- 
tion le projet nourri dés longtemps, de faire connaitre une 
sulure de la bréche laryngectomique qui m’a toujours réussi — 
dans la pratique, surtout parce qu’elle permet de séparer vi- 
vement et sirement la voie trachéo-broncho-pulmonaire du 
champ opératoire et des voies respiratoires. ace 
Pour mieux expliquer ma ligne de conduite je joins ace 
travail les figures 1 et 2 que j'ai fait réduire & des proportions _ 
discrétes pour les rendre plus nettes (‘), 
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lité du D' G. Borghetti, de Modéne. 


ANNALES DES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. XXVII, 26 
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is devon: xécutés d’aprés le cadavre, &l’amabi- 
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La figure 1 reproduit le champ opératoire aussitdt aprés 
-Vablation du larynx. La figure 2 représente la suture et la ma- 


Vutre qu’elles sont nettles, ces deux figures sont complétées 
par des lettres auxquelles je me rapporterai dans les considé. 
rations ci-apreés. 


| 


Figure 4 


a. a: evochets dévaricateurs, Jes afires ‘ettres sont expliquées au cours 
da mémoire 


oid 


Avant tout, ainsi qu’on s'en rend comple par la vue d’en- 
_ semble de ces deux figures, j’ai "habitude de pratiquer comme 
_ premier temps de V’opération une incision cutanée linéaire et 


' 
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médiane allant du bord supérieur du corps de l’os hyoide a la 
fossette jugulaire. 

A la suite de abrasion du larynx, en suivant les régles 
édictées par la chirurgie spéciale, il subsiste une cavité— 
(fig. 1) limitée par des bords linéaires cutanés, par la mus- 


Le: lettres inscrites sur cette figure sont citées dans le travail. 
‘eulature locale et par un tissu cellulaire lache ; au fond de 
cette cavité nous voyons du haut en bas le corps de l’os 
hyroide (F) ; la gouttiére pharynée (A) limitée deux bords 


q 
— 
Figure 2 
aks 
ike 


VEDOVA 

distinets (B), 'embouchure cesophagienne (au-dessus de C) et 
son bord antérieur sectionné (C) et enfin la trachée (G) avec 


son bord cartilagineux également sectionné (F). 


Le champ opératoire, tel qu’il se présente a cette période de 
Vintervention, permet Ihémostase la plus soigneuse au point 
de vue des vaisseaux multiples a Pocelusion desquels on ne 


peut veiller avant de passer a l’extirpation du larynx. 
on effectue la suture qui est représentée en entier sur la 
= 2. Au point de vue général, la suture telle qu ‘elle 
offre, peut étre considérée comme l’union de points détachés 
a bords linéaires du champ opératoire, tout en respectant — 
l’orifice trachéal dont on contourne soigneusement les 
musculaires cutanés, 

‘Sur la figure 2, A représente le corps de hyoide C ; 
ouverture limitée par les bords B et qui sert avant tout a res- 


sortir le tube flexible qui, & travers l’cesophage, pend dans_ 
lestomac pour nourrir lopéré et sert a observer le champ 
opératoire et a y porter des remédes. La lettre D signale le a 
bord sectionné de l’ouverture cesophagienne correspondant a 


la lettre C de la figure 1. E figure le bord trachéal et F lori- — 
fice de la trachée. “a 

La suture, telle qu'elle est représentée sur la figure 2, s’ob- - 
tient aisément en pratiquant avec le bislouri une incision, me-— 
surant environ 3 centimétres de long dans toute |’épaisseur, — 
a travers les bords limitant la bréche opératoire, correspon- — 
dant au prolongement du diamétre transversal de l’ouverture 
du moignon trachéal. Par ce procédé, on léve deux sortes de— 
lambeaux culanés musculaires, qui, lorsqu’on les fait glisser cm 
en temps opportun et qu’on les fixe par des points de suture, 
s'adaptent exactement a la partie supérieure du bord trachéal— 
el & la portion de lorifice de |’cesophage (Voir D, fig. 2 

Aux observations que l’on peut faire sur la figure 2, 
j'ajouterai, & tilre de renseignement complémentaire, que la 
trachée est maintenue sur le bord culané musculaire par hurl 
points de suture, dont guatre demeurent au-dessus du dia- 
metre transversal du moignon trachéal, et guatre au-dessous, 
lorsque la suture est achevée. Sur les quatre points sis au- 
dessus du diamétre transversal, les deux qui oceupent la par- 


ag 
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tie supérieure traversent presque l’épaisseur du rebord tra- 
chéal cartilagineux et peuvent ¢tre faits & la soie ou au 
catgut; les deux points inférieurs méritent le plus grand soin 
et doivent intéresser la plus grande partie du bord cartilagi- 
neux du moignon trachéal. 

Aucune particularilé @ signaler pour les deux points infé- 
rieurs et exlernes pratiqués au-dessous du diamétre transver- 
sal de la trachée, tandis que les deux points supérieurs et 
exlernes marqués par la lettre G sur la figure 2, doivent per- 
cer toute l’épaisseur de la paroi trachéale, de fagon que les 
neeuds entourent convenablement le bord de la trachée. L’ap- 
position de ces deux neuds a la plus grande importance, puis- 
qu’on sail qu’au cours des quintes de toux, le moignon tra- 
chéal a tendanece a s’enfoncer avec de violents elforts ; d’ot, 
par suite de motifs chirurgicaux dont l’énumeération serait 
superflue, la nécessité de fixer pour un certain temps le moi- 
gnon chirurgical aux bords de la plaie. 

Le meilleur moyen d’effectuer cette fixation consiste a ap- 
poser ces neeuds de la maniére que j’ai indiquée et qui est 
fidélement reproduite sur la figure 2. 

Par le procédé de suture que je viens d’expliquer et que je 
n'ai trouvé déecrit dans aucun traité ni dans nulle publication 
spéciale, on a l'avantage de simplifier notablement le premier 
temps de la laryngectomie, qui consiste a inciser les parties 
molles du cou pour alteindre le larynx, et de plus on a la cer- 
lilude qu’aussilét apres l’extirpalion de lorgane, les voies 
trachéo-broncho-pulmonaires seront absolument séparées des 
voies naso-pharyngo-buccales et du champ opératoire qui sera 
immédiatement en proie au processus réparateur naturel et 
des plus actifs. 

Les points de suture doivent traverser toute I’épaisseur des 
bords culanés et méme le tissu musculaire qui reste en con- 
tact direct avec eux, surtout a la portion inférieure de l’inci- 
sion pratiquée dans les parties molles et médianes du cou lors 
du premier temps de la laryngectomie. 

La suture réussit merveilleusement et facilite ’'exécution du 
traitement post-opéraloire, surtout au point de vue des résidus 
occupant les voies respiratoires et qu'il est inutile d’énumérer 
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dans un article s’adressant a’des confréres habitués aux inter- 
: ventions de cette nature. 
Telle est la suture que je crois adaptée a la laryngectomie ; 


toutefois, elle préte a la critique en ce qu'elle s‘oppose’ a l’in- 
¥ troduction’ d’un larynx artificiel et que l’opéré doit se con- 
tenter d’une sorte de phonation résultant des ressources lo- 
a cales spontanées. J’opposerai ces reproches le résultat de ma 
* pratique et d’abord mon absence totale de confiance dans l’uti- 
a lité du larynx artificiel et par conséquent la superfluité d’une 


sulure complexe nécessitée par |’application d’un des appareils 


phonatoires si vantés. 

Je suis convainecu que beaucoup de chirurgiens illustres se 

sont efforeés en vain (Billroth, Gussenbauer, Bruns, Solis 

2 Cohen, Péan, etc.) ('), de construire des appareils de cette 
i. nature, qui, 4 mon avis, sont incapables de rendre service aux 
opérés et n’aboutissent qu’a entraver la respiration en s‘oppo- 
q sant au passage de l’air et parce qu'ils sont souvent pénible- 
.* ment supportés, Je crois qu'il faut que, par la laryngectomie, 
, le chirurgien mettle le malade dans les mémes conditions 
qu'un simple trachéotomisé. En s’en tenant ace but, on arri- 
vera & améliorer considérablement le pronostic de cette grave 
t ‘intervention, puisqu’on arrive rapidement a isoler les voies 


trachéo-broncho-pulmonaires et que enraye les complica-— 
Sans pulmonaires provoquées par des infections de la région 
a _ supérieure. Le traitement consécutif sera aussi plus bref et 
moins hasardeux, au lieu que d’ordinaire il constitue un point 
noir, puisque les meilleures statistiques (Schwartz (?), No- 
pe varo (*), Salomoni (*), Wassermann (°), Pinconnat (°), 
Krauss (*), Tauber (*), Powers (*), etc.), enregistrent une 
 mortalité de 40 a 45 °/,. 


(‘) Taptas. — Annales des maladies de Voreille, janvier 1900. 


=, 


(2) Scawatz. — Des tumeurs du larynx, Paris, 1886. 
(3) Novano, — Della estirpazione della laringe, 1880. 7 
(*) — Estirpazione totale della laringe, 1886, 
Wassermann. — Ueber die Extirpation des larynx (in Cen- 
f. Chirurgie, 1890). 
(6) Pinconsat. — De Vextirpation du larynx (These de Paris, in 


Centr. Chir., 1890). 
(7) Krauss. — Beitrag zur statistik der Kehlkopfexstirpation (Centr. 
Chir., 1890). 

Tavper. — Ueber die Kehlkopfexstirpation (Centr. Chir., 1892). 
Powers, — New-York Medical Record, 1895). 


a 
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Aux avantages de ce procédé, s’ajoute encore celui d’élimi- 
ner apposition d’un larynx artificiel sans aucun dommage © 
pour la phonation, puisque l’opéré mis dans les conditions © 
d'un trachéotomisé arrive promptement, avec ses propres res- 
sources, 4 parler d’une voix aphone, il est vrai, mais distincle 
qui lui permet de s’entretenir continuellement avec son en- 
lourage. Je suis encouragé dans cetle voie par l’observation de 
simples trachéotomisés el nolamment par un confrére et ami 
que j'ai vu récemment et qui exerce la profession de médecin 
cantonal dans un gros bourg ot il parle de maniére a se faire 
comprendre des paysans. 

Je suis entiérement d’accord avec le Prof. Gluck lorsqu’il 
dit que sa méthode de plastique lui permet de supprimer toute 
communication entre les poumons et la voie rhino-pharyngo- 
buccale, mais pour répondre a ce but, le chirurgien berlinois 
propose un nouvel appareil phonétique, ingénieux si l’on veut, 
mais qu’il reconnait lui-méme passible des mémes inconvé- 
nients que la généralité des larynx artificiels. En considérant 
cet appareil nouveau, je n'ai pu me défendre des idées scep- 
tiques que j'ai exprimées plus haut et c’est pourquoi j’insiste 
encore sur la nécessité de mettre le laryngectomisé dans les 
mémes conditions que le trachéotomisé et de lui épargner le 
port de tout appareil phonétique. 
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67* réunion annuelle tenue 4 Portsmouth, les 4°, 2, 3 et 

SECTION DE LARYNGOLOGIE ET OTOLOGIE (!). 


{. Diagnostic et traitement de l'empyéme chronique des sinus 
frontaux. — Rapporteurs : C. J, Symoxvs (Londres) et E. J. Mourt 
(Bordeaux). 


Sywonps distingue au point de vue clinique trois formes d'in- 
flammations des sinus frontaux : 

1° Cas accompagnés de suppurations nasales et de polypes mais 
ot les douleurs manquent ; 

2° Agrandissement du sinus frontal par suite de la disparition de 
la paroi antérieure. La lacune constitue une procidence. Le con- 
tenu du sinus est muco-purulent. Les oculistes observent fréquem- 
ment cetle forme d’altération ; 

3° Hypertrophie des sinus frontaux avec sdppuration nasale si- 
multanée. 

DiacNostic. — L’examen du nez a une grande importance dia-. 
gnostique, Si lon trouve dans le méat moyen des polypes recou- 
verts de pus erémeux, on a affaire a des affections isolées ou mul- 
lipliées des sinus. Les polypes sont secondaires ; aprés leur abla- 
tion on reconnait le point de départ de la suppuration. Souvent il 
faut rechercher si l’on est en présence de sinusites frontales on 
maxillaires ou d’altérations des deux sinus. Chez onze malades, 
lauteur a rencontré des lésions des deux sinus. Il y avait des gra- 
nulations dans le méat moyen. Au cas ou ces derniéres forme- 
raient sur la paroi nasale latérale, au-dessous du méat nasal, un 
hourrelet revélu de masses suppurées faisant issue entre la parot 
latérale et le cornet moyen, c’est un signe caractéristique de laf- 
fection simultanée du sinus maxillaire. Un signe diagnostique 


(1) D'aprés le compte rendu du D° P. Rudloff, Archiv. f. ohrenh., 
4, 2, 1899, 
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important consiste en la réapparition du pus aprés l’évidement du 
méat nasal lorsque le malade rejete la téle en arriére. Ce sym- 
ptome fait défaut quand ia sinusite frontale est isolée. 

Lorsque le méat nasal moyen est dilaté, on peut en introdui- 
sant une canule ou une sonde dans lorifice naturel de lantre 
d’Highmore s’assurer de son état. Dans ce cas, il sera inutile de 
recourir a l’éclairage. Dans les cas de sinusite maxillaire, on pra- 
tiquera d’abord l’ouverture soit par l'alvéole, soit par la fosse ca- 
nine ; qu’on agrandira si on découvre la lésion. Les polypes de 
lextrémité antérieure du cornet moyen recouverts de pus liquide 
sont un signe caractéristique de la sinusite frontale non compli- 
quée. Si l'on peut introduire a travers le canal naso-frontal une 
canule dans le sinus frontal, issue du pus conlirmera le diagnos- 
tic. Pour atteindre le canal, il faut amputer l’extrémité antérieure 
du cornet moyen. Par le sondage on reconnail parfois que la paroi 
osseuse du canal naso-frontal est privée de muqueuse. 

Au cas oti le diagnostic serait encore hésitant, on effectuera l’ou- 
verture exploratrice du sinus frontal par la paroi antérieure. 

TRAITEMENT. --- I. Méthode intranasale. — Extraction des po- 
lypes et granulations, et, en cas de besoin, ablation de la portion 
antérieure du cornet moyen, suivie de lavages du sinus frontal 


avec une solution antiseplique. On évitera d’essayer de dilater le 
canal naso-frontal par le nez avec une gouge ou un autre instru- 
ment, ce qui constitue une maneuvre fort dangereuse. 

Il. Ouverture externe. — Section de la peau dans la direction 
de l'ceil et ouverture du sinus frontal avec le marteau et la gouge. 
Aprés avoir ménagé dans la paroi antérieure un orifice mesurant 
de 6 millimétres 4 10 millimétres de diamétre, on opére de la 
facon suivante : 

fo Ablation des polvpes et masses purulentes, lavages soigneux 
de la cavilé et aprés qu’on a reconnu la perméabilité du canal 
naso-frontal, pulvérisations d’iodofurme et suture de la plaie ; 

2° Drainage du sinus frontal au moyen d'un drain pénétrant 
dans le nez a travers le canal naso-frontal, Vextrémité supérieure 
du drain demeurant en dehors du sinus frontal. 

3° Dilatation du canal naso-frontal et occlusion dela plaie cu- 
tanée. Symonds n’a pas élé satisfait de ce procédé ; 

4° Ouverture du sinus frontal, suivie d’un tamponnement avec 
de la gaze; 

5° Occlusion de la plaie aprés ablation plus ou moins complete 
de la paroi antérieure ; 

60 Méthode de Walker Downie : aprés excision de la plus 
- 
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_ grande partie de la paroi antérieure du sinus, on temponne le si- 
nus frontal avec de la gaze dont un lambeau sort de la plaie cu- 
tanée. 

Symonds formule les conclusions suivantes ; quand le traite- 
~ ment intra-nasal échoue, il suffit souvent, apres avoir ouvert le si- 
nus frontal, de faire disparaitre le pus, dinsuffler de lViodoforme 
et de fermer la plaie sans dilater le canal naso-frontal. Aprés su- 
ture de la plaie, on lave le sinus frontal par le nez; lorsque cette 
voie est impraticable, on maintient la plaie béante au moyen 
d'une canule d'argent ou d’aluminium a travers laquelle on fait 
des lavages. 

Le procédé de Downie ne servira que dans les cas graves. 

E. J. Mourns (résumé de lauteur). -— I. Diagnostic. Le dia- 
gnostic de l!empyéme du sinus frontal assez facile dans quelques 
cas, peut dans d’auties, offrir certaines diflicullés. Bien qu'il soit 
habituellement combiné & une sinusite maxillaire, il faut savoir 
que la suppuration des cavités frontales peut exister seule ainsi 
que j'ai eu quelquefois l'occasion de lobserver. 

Les éléments de diagnostic peuvent étre classés comme pout les 
sinusites mavillaires, en signes de probabililé et signes de cerli- 
tude, 

a) Parmi les premiers nous placerons l’écoulement unilatéral du 
pus, les douleurs fronto-orbitaires spontanées ou réveillées par la 
pression au niveau de arcade sourciliére, du malade. L’écou- 
lement du pus constalé a examen rhinoscopique, quelque temps 
—aprés que le sinus maxillaire a été parfailement nettoyé l'aide 
d'une injection, existence de fongosités & la partie supérieure de 
infundibulum dans la direction du canal naso-frontal et enfin 
l’élargissement de ce canal permettant un accés facile vers cette 
cavité accessoire. 

6) Les signes de certitude sont l’existence de gonflement passa- 
ger ou permanent dans le point correspondant au sinus frontal, la 
présence d'un trajet fistuleax dans cette région, Le reyet du pus 
apres une injection (lorsqu’elle est possible dans le sinus frontal) 
et entin Pobscurité nettle, par rapport au cdoté opposé, & examen 
diaphanoscopique (l’absence de sinus) assez rare heureusement) 
pouvant seule expliquer ce défaut de transparence). 

Le diagnostic différentiel de lempyéme frontal avec celui des 
cellules ethmoidales antérieures peut offrir certaines difficultés, 
mais il faut bien dire que l'injection dans quelques cas et léclai- 
rage par la diaphanoscopie permettent en général de trancher la 
difficulté, sans compter que les fongosités ethmoidales sont ordi- 
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nn situées plus en arriére que celles ve nant du s sinus fron- 
tal. 

Il. Traitement, — Le traitement varie un peu, suivant que l'on d 
a affaire & la forme simplement muqueuse ou au contraire aux si- 
nusites fongueuses ou fistuleuses. Dans tous les cas, il convient de 
s'assurer d’abord de l'intégrilé du sinus maxillaire et si ce der- 
nier est malade, de la traiter avant les cavités frontales,. 

Le traitement de la forme muqueuse sera habituellement pure- 


ment médical, ilse bornera 4 des inhalations, humages, pulvérisa- 
tions huileuses, antiseptiques ou causliques, douches d’air simple ~ 


ou médicamenteux faites avec la poire de Politzer, ou autre pro- | 
cédé, au besoin lavages lorsqu’ils seront possibles, par le canal » 
naso-frontal, mais en prenant ici toutes les précautions nécessaires 
pour ne pas créer de fausse route et par conséquent éviler des 
accidents qui résulteraient fatalement de cette facon de 
céder, 

Les formes suppuratives fongueuses doivent tre traitées d’aprés 
leur gravilé. Dans les formes légéres, par le curetlage de toutes 
de Vinfundibulum et 
les lavages directs lorsque 


pro- 


les fongosités obstruant lentrée le canal 
naso-frontal lui-méme ; 
ment du conduit qui méne vers Jes sinus sera suffisant pour assu- 
rer le drainage et permettre ce mode de traitement. 

Par contre, nous repoussons l’ouverture intra-nasale du sinus, 
telle que l’ont préconisée Diffenbach et Schaeffer, car ce sont des ; 
procédés dangereux. 

Enfin, lorsque ces différents moyens auront échoué et que l'on 


lélargisse- 


voudra pratiquer la cure radicale de la sinusite frontale, on aura 
ecours a la voie externe, les procédés de Kuhnt ou de 
Jansen, soit mieux encore par celui de Ogston-Luc. Ce dernier ve 
seul, sil’on a bien curetté le sinus et si l'on a eu soin de suppri- 
mer toute cause infection périphérique, réalise a 
procédé idéal de la cure radicale de la sinusite frontale. Une fois le 
sinus ouvert et parfaitement asepsié, la communication fronto-na- 
sale élant largement établie, il sera inutile de placer un drain 


soit par 


mon sens le 


dans ce canal; de méme il faudra s’abstenir autant que possible =~ 
de tout lavage ultérieur qui pourrait avoir l’inconvénient d'infecter 


a nouveau la cavilé curettée. au 
Ce procédé s’appliquera non seulement aux sinusites fongueuses Pe 


chroniques simples, mais aussi aux formes osseuses avec trajet 
fistuleux externe, ou méme intra-cranien. 

Il m’a donné dans ces derniéres années d’excellents résultats et 
jusqu’a ce jour mes opérés n’ont jamais eu de récidives, La cica- 
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trice extérieure est absolument nulle, étant cachée par le sourcil 
qui a repoussé quelque temps apres l’opération. 


2. Luc (Paris). — Sur un cas de sinusite frontale 4 issue mor- 
telle. — L’auleur rapporte une observation de sinusite fronto- 
maxillaire terminée par la mort en dépit de nombreuses inter- 
ventions. 

Jeune homme de 20 ans, affecté de suppuration nasale gauche 
depuis 1893 ; sinusile frontale opérée en 1895, par Lermoyez, par 
le procédé d’Ogston-Luc en méme temps gu’on ouvrait l’antre 
d’Highmore par I’'alvéole. Nouvelle ouverture des deux cavilés 
en 1897, suivie d’évidement et de curetlage des cellules ethmoi- 
dales. La suppuration nasale persistant toujours. Lavages du sinus 
frontal a travers le nez. En janvier 1899, infiltration purulente de 
la peau du front, eu février, plusieurs abeés sous-périostaux de la 

*moilié droite du front, et enfin complication intra-cranienne 
(abcés extradural ou leptoméuingile suppurée). Trépanation. On 
dégage la dure-mére sans ouvrir lespace sous-dural. Mort deux 
jours aprés. L’autopsie fut refusée. 

A la fin de sa communication, Lue dit avoir guéri treize autres 
malades. 


3. (Solingen). — Sur l'opération radicale~dans les sup- 
purations chroniques des sinus frontaux et du labyrinthe ethmoi- 
dal. — R. a eu occasion d’étudier & fond la pathologie des sinus 
frontaux, il décrit sa fagon d’opérer et les succes que lui a valus 
sa méthode. Ouverture du sinus frontal d’aprés Kuhnt et dilata- 
tion du canal naso-frontal par |’ablation d’une portion du laby- 
rinthe ethmoidal. Tamponnement iodoformé de la plaie et suture. 
L’auteur a obtenu d’excellents résultats dans 25 cas. 


4. H. Tittey (Londres). — Sur un cas d’empyéme des sinus 
frontaux avec issue mortelle. — Femme de 22 ans, atleinte de 
suppuration nasale bilatérale et de polypes. 

Diagnostic : Suppuration des sinus frontaux et probablement 
aussi du labyrinthe ethmoidal. 

Opération : ouverture externe du sinus frontal droit avec la 
tréphine, dégagement du sinus frontal gauche a travers le sinus 
droit par la perforation de la cloison, curettage des deux sinus 
frontaux renfermant des polypes et du pus. Nécrose délimitée sur 
Ja paroi postérieure du sinus frontal droit. Dilatation avec le tro- 
cart du canal naso-frontal droit, drainage du sinus frontal et in- 
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sertion d’un drain & travers la plaie culanée ressortant a l'exté- 
rieur. On suture la plaie et on lirrigue tous les jours par le 
drain. La suppuration persistant et les accidents inflammatoires 
récidivant, dix jours aprés on rouvrit les deux sinus frontaux. On 
pratiqua ullérieurement cing autres opérations, mais la malade 
succomba au bout de 9 mois. 

A l’autopsie, on trouva une infiltration purulente élendue du 
erine, une carie osseuse, l’adhérence de la dure-mére au toit 
cranien, du pus dans l’espace sous-dural, un abces cérébral a Ja 
surface et dans la substance grise et blanche. 

Tilley formule les conclusions suivantes au sujet des procédés 
opératoires. 

1. Tamponnement rhino-pharyngien et empécher la pénétration 
du liquide. 

2. Incision cutanée dans le sourcil et le long du nez jusqu’au 
sac lacrymal. 

3. Dilatation du canal naso-frontal jusqu’é ce qu’on puisse in- 
troduire i‘extrémilé de index dans Torifice. 

4, Curettage soigneux du sinus frontal suivi d’un lavage au 
chlorure de zinc, 

3. Occlusion de la plaie culanée. 

L’auteur condamne la méthode de Schaeffer consistant & péné- 
trer dans le sinus frontal en se frayant une voie a travers le 
nez 

E. Waccerr (Londres) exprime ainsi son opinion : 

1. Lempyéme aigu des sinus frontaux est extrémement fré- 
quent; en général il guérit spontanément. 

2. D’aprés Zuckerkandl, lorsque tous les sinus sont affectés et 
quil existe une tendance & lamélioration c’est le sinus frontal 
qui guérit le premier. 

3. Le canal naso-frontal normal sert au drainage. On obtient 
ainsi facilement une guérison spontanée. 

4. En cas de sinusite frontale chronique, ou le canal naso- 
frontal ne permet pas le drainage de la cavité; ou bien le sinus 
frontal renferme de la muqueuse ou des parois osseuses affectées 
(polypes, carie), de sorte qu'il est impossible d’obtenir la guérison 
par des lavages. 

3. Les sinusites frontales chroniques seront traitées par la voie 
externe. 

S. Snow (Syracuse) préconise la thérapeutique intra-nasale. En 
cas d’altérations de la muqueuse et des parois osseuses on inter- 
viendra par la voie externe. 
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C. Nourse (Londres), aprés avoir enlevé les polypes de l’extré- 
milé antérieure du cornet moyen et éventuellement la portion an- 
térieure du cornet moyen, se sert pour les lavages d’une canule, 
dont la courbe forme un angle de 80 degrés. On n’aura recours a 
Youverture du sinus frontal par la voie externe qu’aprés |’échec 
de la médication intra-nasale. 

M. Cottier (Londres) fait observer que Symonds a omis de citer 
la forme latente décrite par Ogston, Au point de vue du traite- 
ment, C, partage les idées de Nourse. 

Bryan (Washington) signale la violence de la céphalée le matin 
et son allénuation progressive dans la journée aprés que le con- 
tenu du sinus frontal s'est répandu dans le nez. Dans tous les cas 
de sinusiles frontales graves, le labyrinthe ethmoidal est simul- 
tanément atleint On emploiera le procédé d’Ogston-Luc. Evide- 
ment du sinus frontal, tampon de gaze dont un lambeau gagne 
le nez & travers le canal naso-frontal. Suture de la plaie cutanée. 
Bryan a également observé un cas mortel. 

Dunpas Grant (Londres). — La céphalalgie est un symptéme 
incerlain, attendu qu'elle se produit aussi bien dans les sinusites 
froutales que dans les affections de Yantre d'Highmore et du la- 
byrinthe ethmoidal. En cas de sinusile frontale, la sensibilité a la 
pression des parois du sinus a une valeur diagnostique. On ten- 
tera toujours le traitement intra-nasal avant d’intervenir. 

Hitt (Londres). — D’habitude la sinusite frontale grave est Lou- 
jours accompagnée d’altérations des autres sinus. 

S. Spencer ‘Londres). — Quand on voit sourdre du pus sous 
lextrémité antérieure du cornet moyen, il est malaisé de recon- 
naitre si l'on a affaire a une affection de la portion antérieure du 
labyrinthe ethmoidal ou du sinus frontal. Souvent ces malades 
guérissent aprés l'abrasion de cette partie du labyrinthe sans 
qu'on soit définitivement fixé sur la lésion du sinus frontal. 

Kirp (New-York), plaide pour l’opération radicale. 


5. Ruptorr (Wiesbaden). — Suppuration chronique de tous les 
Binus avec terminaison mortelle. — Femme de 40 ans, ayant 
subi depuis plus de 20 ans, de temps a autre, l’ablation de polypes 
du nez. R. la vit en 1897 et diagnostiqua un empyéme chronique 
du sinus maxilldire et sphénoidal et une carie du labyrinthe 
ethmoidal, ultérieurement l'éclairage fit songer & la possibilité 
d'une sinusite frontale bilatérale. On excisa les polypes et les 
fragments osseux cariés du Jabyrinthe ethmoidal, on ouvrit les 
sinus maxillaires et sphénoidaux, puis au commencement de 1899, 
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on dégagea les deux sinus frontaux en enlevan totalement leur 
paroi antérieure. Curettage des sinus frontaux bourrés de granu- 
lations et de pus, dilatation du canal naso-frontal, tamponne- 
ment iodoformé de la plaie, on ne suture pas la plaie. Au bout de 
huit jours, la température monte a 38,8, céphalalgie, inappé- 
tence. On diagnostiqua un abcés extra-dural et on enleya la paroi 
postérieure du sinus frontal gauche. Issue de quelques gouttes de 
pus crémeux,. 

Trois jours aprés l’'opération, surgirent des signes de leptomé- 
ningite, une paralysie du facial droit et du bras droit. On décida 
de trépaner sur la troisiéme circonvolution frontale gauche. L’in- 
cision livra passage 4 des masses purulentes abondantes originaires © 
de l'espace sous-dural. 

Mort deux jours aprés. 

Aulopsie : leploméningite suppurée sur lhémisphére gauche, 
pachyméningite externe droite; point sensible en arriére du sinus 
frontal droit; les os de la paroi postérieure du sinus frontal sont — 
poreux. Cicatrisation du sinus maxillaire, mais pas du_ sinus 
sphénoidal, ni du labyrinthe ethmoidal. 


diagnostic des sinusites frontales. -——- Sur 500 cranes, examinés : 
au musée anatomique de l'Université d’Edimbourg, auteur a fait 
les constalations suivantes : 


— Sur 500 cranes, 357 = 71 °/) possédaient deux sinus frontaux. 
— 80 = 16 °/) n’avaient pas de sinus frontaux. 


_- — 63 = 12,5 °/) avaient un seul sinus frontal. 


On éclaira tous ces cranes et l'image éclairée fut dessinée au — 
crayon sur l’os frontal. On fil les observations ci-apres. 
Les cranes privés de sinus frontaux n’offraient pas de région — 
éclairée sur los frontal. Sur 357 cranes possédant deux sinus 
frontaux, 98 ne s’éclairaient que d’un coté. 
Sur les 63 cranes n’ayant qu’un sinus frontal, l’éclairage ne 
réussit que quarante fois. 
La transparence n’était pas toujours égale des deux cdtés. 


7. Mink (Zwolle) montre un appareil d’auscultation du sinus fron- ; 
tal. 
Satnt-Crain Tuowson (Londres) désirerait connaitre Vopinion 
de Symonds sur la valeur diagnostique de |’éclairage. 
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Cresswett Baser (Brighton) dit que les cas de mort démoutrent 
la nécessilé d'une intervention précoce. Toutes les méthodes de 
diagnostic lui semblent incertaines. Dans le cas chroniques on 
opérera par la voie externe. 

SyMmonps conclut : 

1. Dans les sinusites frontales chroniques, on praliquera une 
large ouverture externe du sinus frontal. 

2. On a parfois avantage a extraire la partie antérieure du 
cornet moyen. 

3. L’ouverture des sinus frontaux a travers le nez sera rejetée 
comme dangereuse. 

Le traitement intra-nasal n’a defficacité que dans les cas 
bénins. 


8. Waccerr. — Sur un cas d’abeés du cervelet consécutif a une 
otite moyenne suppurée. Opération. Guérison. — Jusqu’en 1896, 
Acland et Ballance n’avaient pu réunir que dix cas de guérisons 
d'abcés du cervelet. Depuis Secker Walker (Leeds) et Beckmann 
(Berlin) ont publié chacun une observation; le cas de W. est done 
le treiziéme. 

Homme de 26 ans, venu & la consultation de I’hdpital pour les 
maladies de la gorge de Londres, le 24 janvier 1899, pour des 
douleurs dans Voreille droite suppurant depuis longtemps et des 
vertiges. A l’examen, on trouva un polype du conduit auditif 
droit environné de pus fétide; apres son ablation, on constata 
l'absence- du tympan et des osselets, Le 414 février, les maux 
d’oreille s'accrurent et au bout de deux jours apparut une para- 
lysie faciale a droite. 

Opération radicale le 17 février, par le procédé de Schwartze 
Stacke. Apophyse mastoide éburnée, antre rempli de pus et de 
granulations. Petit séquestre sur Je plancher de l’attique. 

Dix jours aprés la paralysie faciale subsistait, température 38°. 
Douleurs derriére l’oreille gauche, pas d’appétit, constipation, ha- 
leine fétide. 

Le vingt-et-uniéme jour survinrent des vomissements, des ver- 
tiges, 'hésitation dans la démarche. Pupilles dilatées réagissant 
faiblement a la lumiére et & l'accommodation. Papilles optiques 
légérement hypérémiées. Ni nystagmus, ni diplopie. Température 
0,5 au-dessous de la normale. Pouls moins fréquent, 54 pulsa- 
tions & la minute. Activité cérébrale atténuée. Vives douleurs oc- 
cipitales, localisées vers la ligne médiane, pas de raideur du cou, 
ni de torticolis. Examen au diapason: la conduction osseuse 
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manque. Depuis plusieurs jours le malade est couché sur le cdté 
gauche, replié sur lui-méme. Pas de carie dans la région de la 
fosse crdnienne médiane et du sinus sigmoidal. 

Dans ces conditions l’exploration du cerveau et du cervelet 
semblait indiquée. Opération de Dean et application sur le sinus 
latéral & 32™™,5 derriére le centre du conduit auditif et 2 6™™,5 
au-dessus de ce point d’une couronne de trépan de 10™™,4 de 
diamétre. Aprés que la couche osseuse edt ¢té enlevée, la dure- 
mére pénétra dans l’orifice. Pas de pulsation. Sinus latéral sain 
en apparence, la paroi latérale du sinus ayant été touchée par un 
éclat d’os, un jet de sang jaillit. Pour enrayer l’hémorrhagie, la 
déchirure du sinus fut agrandie et on appliqua un tampon de — 
gaze. On augmenta les dimensions de la trépanation et on ouvrit 
Yespace sous-dural. Pas d’inflammation de la pie-mére. Explora- 
tion cérébelleuse dans dix directions différentes avec linstru- 
ment de Horsley qui pénétra deux fois 4 7°™,8 dans la direction — 
de la face postérieuse du rocher, mais sans provoquer d’issue de 
pus; le lobe temporo-sphénoidal fut également exploré sans — 
succes, 

Au bout de quatre jours, l'état général empira, perlte presque 
totale de la mémoire. Aucune pulsation du cerveau ni du cerve- 
let. Névrite optique gauche. ; 

Seconde intervention intra-cranienne, Nouvelle exploration inu- 
tile du cervelet dans toutes les directions. Introduction de l’index 
gauche dans la direction du conduit acoustique interne jusqu’a.la 
paroi postérieure du rocher mais sans résultat. Quand l’auteur 
introduisit de nouveau l’index & une profondeur de 8™,4, il eut 
la sensation d’un corps élastique qu’on incisa et qui livra passage ; 
a environ 45 grammes de pus d’un jaune verdatre ela une _ 
grande quantilé de sang. Immédialtement le pouls devint plus 
fréquent. Drainage. Pansement. Guérison. 


9. Matuerse (Paris). — Sur le traitement opératoire de la sup- 
puration chronique de l’attique. — M. propose l’opération qu'il 
appelle évidement pétro-mastoidien et dont Ja description vil 
connue des lecteurs des Annales. 

Discussion, 

Ruptorr n’est pas de l’avis de l’auteur au sujet des ve 
nients que présenterait le procédé de Stacke. ee 

Luc. — Il faudra voir s’il s’agit d’une liaison des osselets ou de 5 
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extension du processus aux cavités pneumatiques de la mas- 
toide. Dans le premier cas, on relirera les osselets par le conduit 
auditif, autrement on aura recours a la méthode de Stacke. 

Movre trouve qu’il n’y a aucun avantage & ménager le marteau 
lorsqu’on enléve l’enclume. 

MALHERBE dit que son opération n’est pas destinée & remplacer 
le procédé de Stacke, mais qu'elle est préférable au point de vue 
de l’audition. 


40. Dencn (New-York). — Diagnostic et traitement de l’abcés 
épidural. — L’abcés épidural est localisé & Ja fosse cranienne, 
moyenne ou postérieure. L’infection peut se propager a travers le 
tegmen tympani ou par les cellules pneumatiques de la mastoide. 
Le sinus latéral est assez souvent affecté, mais parfois il est in- 
demne, méme si le foyer suppurant git directement sur le sinus 
latéral. Aprés l’ouverture de l’antre, on dégage le foyer intracra- 
nien dans la fosse cranienne moyenne ou postérieure. Si la paroi 
du sinus est épaissie, on |’incise afin de libérer le sinus sur une 
étendue de 2 centimétres. En cas de thrombose du sinus, on sup- 
‘primera Je thrombus et on arrétera l'hémorrhagie par le tampon- 
nement el un pansement iodoformé. 


44. MinticaAn (Manchester). — Traitement opératoire de la 
mastoidite grippale.— Vu la gravité de cette forme de mastoidite, 
il faut intervenir aussi tOt que possible et pratiquer un évide- 
ment soigneux. 


12. F. Rourer (Zurich). — Anomalie de développement du pa- | 
villon en rapport avec les conditions mathématiques et physiques 
des replis de l’oreille externe. — L’embryologie de loreille ex- 
terne est décrite dans les ouvrages classiques de Kolliker et His et 
dans les excellentes publications de Moldenhauer, Katschenko, 
Gradenigo, Schwalbe. 

‘ Les replis primitifs de l’oreille externe montrent six collicules : 
g 


branchiales sur le premier et le second arc branchial, débulant du- 
rant la quatriéme semaine de la vie foetale et formant le tragus, 


l'antitragus, lhélix et l’anthélix, la queue de I'hélix et le lobule. 
Au cours des mois suivants, le pavillon prend sa forme réelle yr. 
avec des prolubérances cartilagineuses et des excavations. 
Parmi les malformations de l’oreille nous distinguons : 
Epaississement de la marge de I'hélix sans excavation (oreille 


de macaque). 
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20 Marge mince et trés développée mais peu roulée (oreille de 
pithécus),. 
3° Marge épaisse et Lrés roulée en avant (oreille de satyre), bale ee - 
4° Hélix atrophié et anthélix trés saillant (oreille de Morel). oe 
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Président : P. A. 


4. E. Grugninc, — Abcés cérébral otitique. Opération. Guérison. 
— Petit garcon, fils d‘un médecin souffrant des oreilles depuis 
quinze jours avec ascension de la température. La douleur céda, 
mais comme la flévre persistait on crut qu’il s’agissait de malaria. 
Quand l’enfant ful amené a l’auteur, il n’y avait pas de pus dans 
loreille, mais la membrane de Shrapnell était rouge et gonflée. 
Trépanation mastoidienne et ouverture de l’antre. La mastoide 
contenait du pus et était remplie de tissu granuleux. Dénudation 
du sinus latéral, puis de la paroi antérieure de l’antre. Dure-mére 
décolorée. Carie de l’antre. Excision de l’enclume. Au bout de 
cing jours, la température atteignit 105° F. et le malade vomit. 
Pus dans l’oreille. Prolongement de l’incision a travers les parties 
molles et ablation de la portion squameuse inférieure. L’ouverture 
d’une fistule livra passage 4 deux drachmes de pus crémeux ino- 
dore. Pas de membrane pyogénique apparente. Pansement sec a 
la gaze iodoformée. Prolapsus étendu du tissu cérébral qui finit 
par céder. Etant presque rétabli, l'enfant perdit subitement l’usage 
de la parole et eut des convulsions. Nouvelle exploration de la ré- 
gion au cours de laquelle on ne trouva pas de pus. Les accidents 
disparurent et le malade guérit. G. conclut que les derniers sym- 
pldmes étaient de nature hystérique. Le point intéressant est 
labsence d’otite moyenne suppurée et l’issue favorable. 


(!) D’aprés le compte rendu du Dr Claiborne, in Arch. of otology, 
février 1900, 
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Discussion. 


LEDERMAN a aussi observé un cas d’olite moyenne suppurée 
chronique qu'on avait d’abord attribué a la malaria. La mastoide 
n’était pas tuméfiée mais un peu sensible. On trouva dans le sang 
le protozoaire de la malaria. En opérant on découvrit un abcés 
épidural. 

F. Warring attire l’'attention sur l'ablation de lécaille effectuée 
par Gruening qu'il approuve pour faciliter le drainage. Il opéra 
un malade atteint d'un abcés similaire qui mourut de leptomé- 
ningile suppurée. 

H. Knapp a compté environ 15 °/,) d’abeés au cours de lotite 
moyenne suppurée aigué. A propos de louverture de los, K. dit 
que ce procédé a été imaginé par Rose, puis appliqué par Ber- 
gmann et d’autres chirurgiens. 

Mc Kernon fut appelé auprés d'un malade atteint dotite 
moyenne suppurée aigué qui était moribond quand il le vil aprés 
trois semaines de maladie. La mastoide renfermait une petite 
quantité de pus. On trouva dans la dure-mére deux drachmes de 
pus d'une couleur sombre ; on ne put reconnaitre l’origine du 
pus. 

GruENING dit que le pus de son malade contenait des strepto- 
coques longs. Examen négatif de l’ceil. 


2. Pootey. — Ostéome du conduit auditif. — italien dont l’ori- 
fice du conduit était presque clos. Par le sondage on reconnut la 
présence d'un ostéome. Le tragus et la région rétro-auriculaire 
étaient tuméfiés. Suppuration. Extraction de l’ostéome avec la 
pince de Hinton. Ablation du tissu granuleux revétant la paroi 
postérieure du conduil et pansement antiseplique. ' 


Discussion. 


E. B. Dencu fait observer que, dans certains cas, il faut retirer 
ces tumeurs par la voie rétro-auriculaire. 

H. Knapp a décrit ce mode de traitement il y a une vingtaine 
d'années, il en est d’ailleurs fait mention dans le Manuel de 
Schwartze. 

relate un cas de bouchon de cerumen senconue au 
cours d'une olite moyenne suppurée aigué, Deux exostoses sit- 
geaient au fond du conduit, elles furent enlevées. Les efforts d'un 


a 
= 
Fe 
ey 


la douleur. 
Poo.ry ne reconnait pas les avantages d’une intervention 
€étendue puisque l’exostose sortit aisément a travers le conduit au- 
—ditif. Lechirurgien doit étre éclectique dans le choix de ses pro- 
cédés, 


3. M. — Suppuration de Yoreille droite. — Jeune 
homme de 18 ans, atteint d’une. suppuration abondante. Mastoide 
sensible mais non gonflée. Fond de |’ceil normal, Région de la ju- 
gulaire interne droite douloureuse a la pression. Trépanation de 
la mastoide qui ne renfermait pas de pus, il y en avait seulement 
quelques gouttes entre la lame interne et le sinus qui était coloré 
en gris jaunatre. Rien dans la fosse cérébrale médiane. Le colla-_ 
pus interrompit lopération. La suppuration cessa, mais les fris- 
sons reparurent, Quand on reprit l’intervention, le sinus fut dé- 
nudé et donna issue & deux onces de pus. Ligature de la jugulaire 
suivie d’excision partielle, Peu de jours aprés le poignet droit 
enfla, puis les frissons revinrent. Ecoulement nasal séro- ‘sanguin. ‘ 
Infarctus pulmonaires isolés avec point pleurétique encapsulé qui 
nécessita des aspirations. Gonflement de la cuisse gauche. Endo- Be 

cardite. Au bout de quinze jours de traitement le mieux se mani- 

festa suivi de guérison. Occlusion de la plaie au bout de que ques — 

mois. Albuminurie depuis le début. La perforation de la mem-_ een. 

brane tympanique droite fut fermée par un tympan artificiel et 


malade percoit la voix parlée a dix pas. Pay 
T. croit que c’est la premiére fois qu'on observe une pyémie = 
généralisée d'origine mastoidienne. 
Discussion. 


Poouey rectifie cetle opinion, il a soigné un malade du méme 
genre qui finit aussi par guérir, 
LEDERMAN a aussi vu un cas identique a celui de Teeplitz. Le 
malade présentait des signes de mastoidite sans sensibilité le long oe 
de la jugulaire. L’ouverture du sinus laissa sortir du pus non san- oN) 
guin. Guérison aprés incision du cou et lablation de quelques 
veines thrombosées. 
GRUENING n’est pas partisan de l'incision ducou au pointde 
vue esthétique. 


AG 
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R.C, Mytes. — Excision du limagon et de portions des ca- 


os naux semi-ciroulaire et facial a travers le conduit auditif externe. 
= — Malade porteur d'un épithélioma de la région de l’arcygoma- 
tique guéri par une opération et soigné localement par son mé- 
 decin traitant. La membrane tympanique et les tissus couvrant 
ae externe avaient disparu, et on ne voyait de tous cétés 
que des os nécrosés, Paralysie faciale. Absence des membranes 
des fenétres ronde et ovale. M. décida l’abrasion des os & travers 
le conduit auditif externe. Pensant que la lésion s’étendait jusqu’a 
la portion pétreuse de la carotide, il craignait que l’opération ra- 
a n’entrainat une issue fatale. Incison du conduit et insertion 
- un tube d'argent. Au bout de deux ans de traitement, avec 
l’aide de |'exfoliation, tous les os nécrosés avaient disparu. Seules 


paralysie faciale et la surdité totale persistent. 


Séance du 18 décembre 1899. 


. F. Wnitixc. — Indications de l'ablation de l’‘enclume au cours 
_ pom opérations dotite moyenne suppurée aigué et de mastoidite 

comme mesure prophylactique contre l'’otorrhée chronique. — Les 

- éléments contribuant surtout a la nécrose précoce de l’enclume 

~ dans les cas d’otites suppurées sont au nombre de trois : 4° vascu- 
oe r larisation restreinte ; 2° suppuration des osselets; 3° forme de 
Bs _ Fosselet. Le premier est le plus important. L’auteur préconise 
extraction de l’enclume comme mesure prophylactique contre la 
suppuration chronique dans les conditions suivantes: 

1° Quand il n’existe pas de carie de l’enclume ; 

2° Lorsqu’au cours d'une intervention, l'enclume a été disloqueée ; 

3° Dans les cas de scarlatine et de rougeole, si |’écoulement a 
_ duré quatre semaines et si les streptocoques dominent parmi les 
agents infectieux ; 

*° ° Toutes les fois que la suppuration remontera a plus de trois 


Discussion, 


_ Grurnine dit qu’autrefois dans les cas aigus on se bornait & in- 
— tervenir sur la mastoide et les cellules pneumatiques, mais de- 
Ay puis cing on six ans on s'est enhardi. L’enclume est souvent lésée 


. 
mois. 
L’auteur a employ son procédé ; il s'éléy 
Vexeés de zéle qui entraine d ilations du t 


au cours de ces opérations. Quant a la carie, Ga ne l'a pas observée 
fréquemment dans les suppurations aigués ; lorsque l’enclume est 
enlevée sans difficulté c’est qu’elle a été disloquée auparavant; il 
n’est pas d’avis que son extraction soit toujours nécessaire. 

A. B. Dust a opéré 30 cas de mastoidites au Willard Parker 
Hospital, et il n'a trouvé que trois ou quatre fois l'enclume dis- 
loquée, mais jamais érodée. A son avis, cest ¢tre trop radical 
que de vouloir enlever l’enclume chez tous les scarlatineux. 

CHAMBERS sur 12 cas de mastoidites opérés dans ces derniers 
mois, n'a jamais éprouvé le besoin d’extraire l’enclume. 

Waitin n’entend retirer lVenclume dans les cas de scarlatine 
que si la suppuration remonte a plus d'un mois. 
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Comptes rendus du XIII¢ Congrés International de médecine, 
Paris, 1900. Sections de laryngologie et rhinologie et d’oto- 
logie. Comptes rendus publiés par Lermoygz et Castex (librairie 
Masson, Paris, 1901), 


Les comptes rendus des deux sections, réunis dans un méme 
volume, ont été publiés sous la direction de MM. Lermoyez et 
Castex. Nous rappellerons qu’on y trouvera dans la premiére 
partie le rapport de M. Hajek sur la pathogénie des ethmoidites 
suppurées, suivi d'une série de communications intéressantes sur 
le diagnostic, les complications et le traitement des différentes 
sinusites, en particulier & propos de leurs complications orbitaires ; 
les rapports de MM. Moritz-Schmidt et Frankel sur le diagnostic 
du cancer du larynx, de MM. Semon, Goris, Schimegelow, sur la 
thyrotomie, de M. Jacobson, sur les rhinites spasmodiques, de 
MM. Chiari, Capart et Garel, sur les nodules vocaux. Indépen- 
damment de ces rapports et des discussions dont ils furent l'objet, 
le lecteur trouvera d’importantes communications de MM. Gliick 
(chirurgie du larynx), de MM. Lermoyez et Mahu, Moure, Botey, 
Boulay, Escat, etc. 

Dans la section d’otologie, unification acoumétrique a été 
traitée par MM. Schiffers, Hartmann et Bonnier; le vertige de Mé- 
niére, par MM. Méniére, Urban Pritchard et Moll; la sclérose 
otique, par MM. Siebenmann et Botey ; les rapports de ces derniers 
ont été le point de départ d'un long débat, qui semble avoir mis 
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la question au point. Les exercices acoustiques, dans |’éducation 

des sourds-muets, ont fail l'objet de communications de MM. Ur- 
_ bantschitsch, Schwendt, Marichelle et de Germane, Gellé. M. Castex 
a a traité des poisons de Voreille, MM. Dundas Grant, Laurens, 
Poli, et un grand nombre d'autres chirurgiens ont apporté le ré- 
-sultat de leur experience concernant les olites suppurées et leurs 
complications. H. B. 


J 
- Loreille sénile. Oreille moyenne. Région mastoidienne, par L. Dr- 
poutrk, Thése de doctorat, 1901. 


Trouve-t-on dans l’oreille moyenne des vieillards des lésions suf- 
fisantes pour expliquer la diminution de l’audition si fréquente 
dans lage avancé ? Tel est le sujet que traite D., question peu 
étudiée, et sur laquelle les opinions des auteurs sont bien diffé- 
rentes. 

‘Sans entrer dans les détails trés intéressants de la technique et 
des observations, disons que D., avec une palience qui mérite tous 
4 éloges, a étudié cinquante-quatre préparations de temporaux et est 
arrivé aux résultats suivants : 

Conduit auditif, — Fréquence relative des bouchons de céru- 
men, hypertrophie notable de los de la gouttiére tympannale, re- 
lachement, affaissement de la peau du conduit. 


Tympan. — Opacilés connues, partielles (ombilicales, margi- 
=a nales) diffuses, plaques calcaires. 
Caisse. — Altérations nombreuses. Dans la moilié des cas envi- 


ron, la mobilité de l’articulation du marteau et de l’enclume est 
diminuée. L’altération la plus fréquente et la plus grave est l'an- 
kylose de l’étrier dans la fenétre ovale. Les autres processus adhé- 
sifs, tels que brides, ponts membraneux, svynéchies, etc., sont fré- 
quents. 

Aditus. — Membranes, brides, se continuant de la caisse dans 
lantre. 

Les dimensions de l’anére, sans différer sensiblement de ce 
qvelles sont chez l'adulte, offrent cependant une tendance a di- 
minuer. 

La région mastoidienne, chez le yieillard, se montre sous deux 
aspects, bien nettement tranchés : ’apopbyse éburnée et l’apo- 
physe pneumatique a grandes cellules ; dans ce dernier cas, noter 
les caractéres particuliers suivants : 4° grande dimension des 
cellules, surtout des cellules de la pointe ; 20 épaisseur de Ja cor- 

titale externe ; 30 parfois extréme de la corticale de la 


“a 
a0 
3 


BIBLIOGRAPAIB 


pointe au niveau de la rainure digastrique. Point capital a signa 
ler : L'importance que prennent avec lage les cellules mastoi- 
diennes postérieures, pré-pariétales et pré-occipitales. 

Les points les plus importants 4 relever dans les déductions 
chimiques et thérapeutiques sont : 

« Dans la surdité sévile, loreille moyenne est seule en cause, du 
moins primitivement, et par conséquent l'intervention thérapeu- 
lique peut ¢tre ulile dans certains cas de surdité sénile. 

« La condensation osseuse qui se fait autour de la cavité antrale 
rend les suppurations chroniques de l’oreille moyenne moins a 
craindre chez le vieillard. 

« Dans les suppurations aigués, craindre la mastoidite de Bezold, 
penser 4 la propagation des processus suppuratifs aux cellules 
postérieures », EGGER, 


Etudes cliniques sur la laryngologie, l’otologie et la rhinologie. 

- Pratique et enseignement en Europe 4 la fin du x1x°® siécle 
(1894-1900), par K. Borry (tome Il, Espagne, fase. 1, Madrid et 
Provinces, Tipogratia Academica, Barcelone 1901). 


Boley nous offre Ja derniére partie de ses études qu'il divisera 
en trois parties. La premiére est celle qui nous occupe aujour- 
d’hui, la seconde sera consacrée aux spécialistes Barcelonais et 
dans le dernier fascicule, auteur nous donnera son auto-bio- 
yraphie. 

La plus grande partie du volume est consacrée au fondateur de 
la laryngologie espagnole, le regretté Rafael Ariza que nous 
etimes le plaisir de connaitre et d’apprécier lors du Congrés de 
Milan en 1880 ot il assista avec son compatriote et ami R. de la 
Sota y Lastra. Nous nous associons pleinement au bel éloge du 
maitre madriléne qui nous a laissé de si intéressants travaux. 

Botey se charge ensuite de nous documenter sur l'enseignement 
laryngologique représenté principalement a Madrid par notre ami 
Urunuela, les D™ Cisneros, Rueda, Forns, etc. En Andalousie, il 
s‘étend sur le doyen des spécialistes espagnols, D. Ramon de la 
Sota y Lastra & qui nous sommes redevables de mémoires uni- 
versellement connus, entre autres sur le lupus du larynx et qui 
actuellement est en train de nous donner un traité de laryngo- 
rhinologie en trois volumes, le premier ouvrage complet qui pa- 
raisse en Espagne sur ce sujet. 

Puis auteur nous entraine dans les villes de moindre impor- 
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Arrese & Bilbao, Lazarraga a Malaga, Pelaez a Grenade, Portela a 
Cadix, Barbera a Valence. 

Ce volume rédigé dans un style clair et facile est d’une lecture 
fort attrayante et se recommande a tous les confréres désireux 
d’étre au courant de la pratique oto-rhino-laryngologique en Es- 
pagne ov l’auteur regrette quelle ne soit pas encore assez ré- 
pandue. D’aprés lui, Madrid et Barcelone foisonnent de spécia- 
listes, tandis que des villes dont la population est trés dense n’en 
possédent pas encore. A. G. 


Atlas et précis d’otologie, par G. Briint, en collaboration avec 
A. Politzer (244 figures coloriées réparties sur 39 planches d‘aprés 
les aquarelles originales du peintre Hemmerschmid, J. F. Leh- 
mann, éditeur, Munich, 1901). 


Ce volume fait partie de la méme collection que l’atlas rhino- 
logique de Griinvald dont une traduction francaise a été publiée 
par Castex. L’auteur s’est assuré la collaboration du Prof. Po- 
litzer qui a bien voulu mettre a sa disposition sa riche collection 
anatomo-pathologique, aussi son livre renferme-t-il la repro- 
duction de piéces fort intéressantes et de nombreuses figures mi- 
croscopiques et macroscopiques. I] sera fort ulile aux spécialistes 
qui n’ont pas Loujours occasion de rencontrer toutes les variétés 
et affections décrites dans les traités et en trouveront la repro- 
duction exacte. Le précis d’otologie qui termine le volume con- 
tient tout ce qui est nécessaire aux praticiens désireux de s’initier 
a la science oliatrique sous une forme concise qui en rend la 
lecture facile. FE. LOMBARD. 


Les inflammations du conduit auditif externe, par W. Gnos- 
skopr (G. Fischer éditeur, Tena, 1901). 


Cet opuscule fait partie de la collection oto-pharyngo-rhinolo- 
gique publiée sous la direction du Prof. Haug, de Munich. 

L’auteur divise les inflammations du conduit auditif externe en 
deux catégories : 1° olite externe circonscrite (furonculose du con- 
duit) ; 2° otite externe diffuse. 

L’otite externe circonscrite s’attaque de préférence au sexe 
masculin et en général elle est unilatérale. On distingue les 
formes aigué et chronique. 

La plupart du temps les malades souffrent beaucoup, ils per- 
dent l’appétit et le sommeil et accusent une sensation de pléni- 
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tude dans Voreille lorsque l’affection revét un caractére aigu. 
arrive que |’inflammation disparaisse spontanément, mais dor- 
dinaire la guérison se produit seulement aprés l’évacualion du 
pus et de fragments nécrosés, 

G. passe en revue les divers modes de traitement en usage, 
parmi lesquels les lavages et les pommades occupent unrang — 
prépondérant. Pour éviter les récidives, il préconise la désinfection _ 
du conduil auditif pendant quelques semaines avec de Il'alcool — 
sublimé. 

La forme chronique est infiniment moins répandue que la lé-— 
sion aigué. Elle évolue sans bruit et on la soigne par des pulvé- 
risalions boriquées et des cautérisations a la pierre infernale. > 

L’otite externe diffuse s’observe relativement peu et elle atteint 
surtout les enfants a la suite de maladies infectieuses. 

Dans la forme simple la thérapeutique est la méme que pour 
l'otite circonscrite ; en cas d’hémorrhagie, on pratiquera une in- | 
cision. Dans Volite croupale, on détache les membranes par des 


lavages. La forme diphtérique est grave ; souvent aprés l'ablation 
de membranes, des ulcérations tenaces subsistent. Pour 1l’otite 
ulcéreuse, on a recours a la médication spécifique. Enfin contre la 
forme parasitaire, on emploiera des lavages avec des solutions 
antiseptiques suivis de bains d’oreille avec de l’alcool salicylé a 
2 °/, ou de l’alcool, d’abord étendu d'eau, puis pur. On se sert 
aussi de pommade d’hydrargire ou boriquée. B. Lis 


Histoire des maladies du pharynx. Période gréco-romaine et By- | 
zantine et période arabe, par C. Caavveau (J. B. Bailliére et 
fils, éditeurs, Paris, 1901.) i. 

Dans ce volume, précédé d'une préface de notre collégue Du 

Castel, l'auteur a réuni les articles qu’il a publiés dans les An- — 

nales au cours du premier semestre de 1901 en les faisant suivre 

de Ja reproduction des textes originaux au cours de son travail, 

C’est un ouvrage d’érudition qui a sa place marquée dans toutes 

les bibliothéques et dont la lecture doit étre recommandée aux 

confréres désireux de connaitre la place tenue par la spécialité a 

ces époques reculées. A. G. 

Guide diagnostique et thérapeutique des maladies du larynx, - 
nez et des oreilles, par R. Kayser (S. Karger, éditeur, Ber- 

lin, 1904). 


L'auteur a condensé dans un volume de 170 pages la asiee 


i 
4 
4 
H e A 4 
4 


ANALYSES 


- des cours laryngo-rhino-otologiques qu'il professe depuis 10 ans 
a Breslau & un audiloire de praticiens. Aussi a-t-il seulement 
- pour but d’initier ses confréres au diagnostic et au traitement des 
affections que le médecin général est appelé & rencontrer fré- 
quemment; et il n’a nullement la prétention d’embrasser l’en- 
semble des lésions traitées par les spécialistes. 

L’auteur croit étre le premier en Allemagne qui réunisse en un 
seul fascicule les maladies du larynx, du nez et de Yoreille qui 
‘@ sont pourtant en connexion si intime. 

404 figures reproduisent les instruments les plus usités et les 
divers procédés d’examen. E LOMBARD. 


4 Contribution a l'étude des laryngites rubéoliques, par Trouvrcnerr 
(These de Toulouse, avril 1901, analysée in arch, de méd. des 
enfants, juillet 1901). 


Cette thése rapporte dix sept observations, dont dix inédites, De 
ees faits, lauteur conclut que la laryngite rubéolique peut étre 

- grave ou tenace, qu'il faut soupconner la diphthérie dans cer- 
- taines laryngites de la rougeole, et que cette complication est trés 


= 


grave. Enfin aprés avoir rappelé les discussions récentes sur la 
valeur du tubage dans la laryngite rubéolique, l'auteur rapporte 
quatre cas de ce genre opérés par Escat dans le service du Prof, 
; trois de ces tubages ne donnérent lieu & aucun accident 
7 a local, et les enfants guérirent. Dans un des cas, la laryngite étail 
diphthérique. Le sujet de la quatriéme observation est mort de 

- broncho-pneumonie. Chemin faisant, Tauteur cite un certain 
nombre d’observations qui démontrent, quoiqu’elles ne soient pas 
présentées avec un ordre absolu, soit les difficultés du diagnostic, 

soit la gravité des phénomenes locaux et Vulilité de lintervention 
immédiate, dans les laryngites non diphthériques ni rubéoliques. 
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Notes cliniques, par C.-A. Witson-Préivost (Arch, internat. de 
laryng., mars-avril 1901). 


_ A. Fracturé indirecte de la paroi antérieure du conduit auditif 
externe gauche. La paroi antérieure du conduit a cédé a la_pres- 
sion du condyle a l’occasion d’une chute sur la face. 

B. Corps étranger (petit caillou) extrait du conduit auditif droit 
d'une fillette de 4 ans. 

C. Un cas de diphthérie. L. EGGER. 


Contribution au cholestéatome acquis de l'oreille, par CHAVASSE 
(Arch, internat. de laryng., mai-juin 1901). 


A la suile de quelques considérations générales sur les deux — 
grandes variétés de cholestéatomes : 1° le cholestéatome d'origine 
embryonnaire , rare; 2° le secondaire a une inflam-— 


vations du second le plus fréqueat. 
Dans le premier cas, un cholestéatome de l’oreille droite avait at 
pénétré dans la fosse cérébrale moyenne et perforé de dedans en _ 
dehors l’écaille du temporal]. C. dans son opérationa vidé la cavité 
que s’était creusé le cholestéatome, et qui s’étendait au-dessus du — 
conduil osseux et parallélement & celui-ci. L’auteur,en suivant les i 
lésions, a fait sauter la paroi osseuse faisant communiquer la ca- 4 a 
vité ci-dessus avec la coupole de la caisse, mais n’a pas cru utile — ore 
d'intervenir sur la mastoide. eu des nouvelles du malade seize 
mois aprés lopération : « L’oreille, dit-il, donne toujours un peu 7 7 
de sécrétion, mais il n'y a aucun trouble du cdté de la téte, ni ae 
liges, ni douleurs ; le malade continue a se panser tous les cing & | ea 
six jours a l’aleool boriqué et peut remplir les obligations de oll 


profession ». x, 
Le second cas a trait a un cholestéatome qui a détruit la a 
de la gouttiére du sinus laléral. Le sinus était sain. Evidement : 


complet. Résultat : cicatrisation presque compléte en moins de. 
trois mois ; sécrétion presque nulle, Etat fonctionnel relative- — 
ment bon, L. EGGER. 
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du cervelet. Etude médico-chirurgicale, par DigvuLaroy 
(Presse méd., 27 juin 1900), 


D’une observation détaillée d’un abcés cérébelleux a l'état de 
_-pureté, vérifié par l'autopsie, et des nombreux faits connus jusqu’a 
ee jour, l’auteur tire les conclusions suivantes qu'il importe de 
rappeler ici : 
de A quelques exceptions prés, l’'abcds du cervelet est toujours 
consécutif & une olite. Que lotite soit aigué ou chronique, qu'elle 
soit accompagnés ou non d’écoulement, peu importe; du moment 
que la caisse du tympan a été infectée, les agents pathogénes peu- 
ie: vent exalter leur virulence a la faveur des cavilés closes qui ont 
‘pour siége la caisse, l'antre, les cellules mastoidiennes, Dés lors 
ils se propagent en différentes directions ; 
2° Les lésions intra-crdniennes consécutives aux olites sont mul- 
tiples 4 
3° L'abeés du cervelet provoque généralement le syndrome cé- 
rébelleux ; céphalée a prédominence occipitale, vertiges, ictus, 
= de l'équilibre, titubation, démarche ébrieuse, vomissements, 
_ nystagmus, contracture cervicale ; névrite optique, asthénie mus- 
culaire, somnolence, état de torpeur voisine du coma. Ces symp- 
_ témes composent le syndrome cérébelleux a I’état de pureté, ils 
peuvent exister, quelle que soit la partie du cervelet lésée, lobe 
droit, lobe gauche ou vermis. 
Deux autres symptémes, la parésie faciale et la parésie du nerf 
- moteur oculaire externe, permettent de localiser la lésion cé- 
_-rébelleuse l'un des lobes du cervelet ; c’était le cas chez le ma- 
de D.; 
4° Le diagnostic de l'abcés du cervelet présente quelque diffi- 
— culté, Le syndrome cérébelleux a les plus grandes analogies avec 
7 @ le syndrome auriculaire ou labyrinthique ; voici quels peuvent étre 
les éléments de diagnostic. La céphalée d'origine labyrinthique 
n’a ni la violence, ni la persistance, ni la localisation de la cé- 
a phalée d’origine cérébelleuse ; la somnolence, la torpeur qui s’ac- 
- centue tous les jours dans la lésion cérébelleuse, n'ont rien de 
dans le syndrome labyrinthique 
L'abeés du cervelet doit étre distingué de l’'abcés du cerveau 
lobe temporo-sphénoidal et lobe occipital). Au cas d’abcés céré- 
bral, les troubles moteurs, parésie, spasmes, siégent 
du e6té opposé a la lésion et a Votite; la cécité verbale et I'hé- 
sont deux signes importants ; 
® Les tumeurs du cervelet, gliome, glio-sarcome, tubercu- 


lose, \umeurs parasilaires, produisent, elles aussi, le syndrome cé- 7A 
rébelleux ; mais ce syndrome est rarement a |’état de pureté, parce 
que les tumeurs, dans leur tendance a s’extérioriser, provoquent 
des symptémes d’emprunt et de voisinage ; 

7° La syphilis du cervelet mérite une place & part au point de avy 


vue du diagnostic et du traitement ; -? 
8° L’intervention chirurgicale, en temps voulu, est le seul trai- 
tement applicable aux abcés du cervelet, L. EGGER. 


Persistance d'infections naso-pharyngées a la suite de la grippe 
et leurs complications rhumatismales et névropathiques, par 
Maorice Faure (Soc. méd. des hépitaux, 27 avril 1900). 


L’auteur a remarqué la coincidence de rhinites, de sinusites, 
d’amygdalites, de pharyngites, etc., avec l’amaigrissement, la 
courbature, la faiblesse nerveuse mentale et musculaire qui per- 
sistent si longtemps a la suite de la grippe. L’agent principal de 
ces inflammations naso-pharyngiennes a paru étrele streplocoque. 
La thérapeutique de choix est l’antisepsie locale et la sérothérapie 
antistreplococcique. 

M. Renpv et M. considérent le sérum antistreptococcique 
comme inefficace et quelquefois dangereux. L. EGGER, 


Tamponnement du nez, par StruyckEn (Arch, internat. de laryng., ye 
janvier-février 1901). 


L’auteur préconise une nouvelle méthode de tamponnement du _ 
nez pour épistaxis et aprés opérations intra-nasales, Elle consiste a ae 
en l’introduction dans la narine d’un condom de doigt ordinaire a 
stérilisé enduit amplement de vaseline intérieurement et extérieu- 
rement. On y fait ensuite le tamponnement au moyen d’une bande 
de gaze hydrophile imprégnée de vaseline. L’avantage de cette ee ‘ 
méthode est que le tamponnement avec de la gaze vaselinée est — 
plus agréable parce qu'il glisse plus facilement et ne s’attache pas 
en séchant, ce qui permet de le retirer sans que la plaie soitde _ 
nouveau déchirée, L. EGGER, 


. 
\ 
an 
= 
éa 
‘ 


ANALYSES 
- Traitement de la rhinite chronique hypertrophique diffuse par les 
injections sous-muqueuses de chlorure de zinc, par VIOLLET 
(Archiv. internat. de laryng., mars-avril 1901). 


Sans insister sur la technique qu'il faut lire en détail dans l’ar- 
ticle cilé, l’auteur introduit, a l'aide d'une seringue de Pravaz sté- 
Tilisée et en se servant du spéculum ordinaire, quatre ou cing 
 gouttes d’une solution de chlorure de zinc au diziéme, sous la mu- 
- queuse. Il en a observé de bons résultats et préconisé la méthode 
comme étant inoffensive, simple, expéditive. L. EGGER. 
- Un procédé simple de redressement des cloisons nasales déviées, 
par Manu (Arch. internat, de laryng., mars-avril 1901). 


Voici en deux mots l'opération dont l'auteur donne plusieurs 
résultats a lappui : 
_ _Tracer au bistouri,dans le cartilage, du cété convexe, un triangle 
isocéle 4 base inférieure paralléle au plancher des fosses nasales 
et dont l’aire comprenne le sommet du mamelon ou tout au moins 
certains points de cotes les plus élevées. L’incision de la base est 
prolongée en avant et en arriére sur une longueur a peu prés égale 
a cette base. 
Enlever le triangle carlilagineux ainsi forme. 
Dilater la fosse nasale et la tamponner povr combler, par rap- 
_ prochement des lévres de la plaie triangulaire, le vide formé au 
4 premier temps. L. EGGER. 


Abcés sous-périostique aigu pré-maxillaire, par Luc (Arch. inler- 
nal, de laryng., janvier-février 1901). 


Dans le cours d'un empyéme chronique du sinus maxillaire. 


étendue de la gencive, néanmoins réunion immé- 
diate de la plaie buccale, aprés résection du bord alvéolaire du 
a4 maxillaire et dissection de la région voisine de la muqueuse pala- 
tine, au cours de l’opération radicale, par la méthode Caldwell- 

Ine. L. EGGER. 


Traitement de l’empyéme sphénoidal. Trépanation des deux sinus 
sphénoidaux & travers un sinus maxillaire sain, par FUuR&tT 
(Presse méd., 6 février 1901 et Arch. internat. de laryng., jan- 

vier-février 1901). 


Imitant Jansen et Luc, l’auteur a abordé le sinus sphénoidal en 
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passant par le maxillaire ; mais son cas se distingue des opéra- 
tions précédentes par deux points importants : le premier est que 
F. a, de propos délibéré, trépané un sinus sain pour se donner 
accés sur le sphénoide; le second point est que l’auteur a pu ou- 
vrir les deux sinus sphénoidaux par une bréche unique faite dans 
le sinus maxillaire gauche. 

Sans entrer dans les détails de cette intéressante observation 
voici en deux mots quels sont les avantages de la voie maxillaire : 
voie plus courte : 4,3 centim. a 5,4 par Ja voie maxillaire au lieu 
de 748 par lorifice narinal. C’est aussi la voie la plus large, 
donnant plus de jour et plus de place pour manceuvrer. L’opéra- 
tion n’est pas dangereuse si l'on a le soin de trépaner immédiale- 
ment au-dessus de la choane. 

La grosse difficulté est l’écoulement du sang, ce qui oblige a 
consacrer beaucoup de temps a I’étancher. 

Cette opération a en outre le gros avantage de découvrir entid- 
rement la paroi antérieure et le plancher du sinus sphénoidal, e 
d’assurer un drainage complet et ininterrompu de sa cavilé. 

Il conclut que, si la voie nasale peut étre utilisée dans les cas 
simples, chez les malades dociles et dont les fosses nasales sont 
suffisamment droites et larges, la voie maxillaire est nettement 
indiquée dans les cas suivants : 4° lorsque le sinus maxillaire luis — 
méme participe a l’inflammation (Jansen, Luc) ; 

2° Dans toute sinusite sphénoidale compliquée d’accidents céré- 
braux, Il est indispensable, en effet, d’agir la vite et bien ; 

3° Dans toute sinusite sphénoidale survenant chez un individu a 
fosses nasales étroites ou anormalement conformées. L. EGGER. 


Du facies adénoidien. Le facies adénoidien n'est pas un signe 
certain d’adénoides, par de Cuampravx (Arch, internat, de la- 
ryng., mars-avril, 1901). 


L’auteur divise en trois groupes les sujets porteurs ou non 
d'adénoides avec ou sans facies adénoidiens. 

1° Facies adénoidien avec adénoides : c’est le type sur lequel il 
est inutile d’insister. 

2° Facies adénoidien sans adénoides : ce sont des altérations © 
nasales de toutes sortes déterminant de Fobstruction qui en sont 
la cause. 

3° Adénoides sans facies adénoidien : les adénoides sont déve- 
loppées sur Ja partie postérieure du pharynx nasal, mais les 
choanes sont libres. L. EGGER. 
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Il. BOUCHE RT PHARYSN 
4 Théorie de la formation des voyelles, par Marace (Arch. intern. 
laryng. rhinol, otol., juillet-aodt, 1900). 


Ce travail est un résumé des expériences faites par l’auteur de- 
puis cing ans et réunit toutes ses recherches. Ce mémoire, dont 
il nous est impossible de donner un résumé, attendu qu’on ne 
peut s’en rendre compte sans le lire en entier, est composé de six 
parties dont voici l’énumération : 1° disposition de l'appareil vo- 
eal ; 2° théories de Helmholtz, Hermann et Guillemin; exposé et 
critique ; 3° expériences avec la méthode graphique ; description 
des appareils et en particulier de celui de l'auteur; 4° synthése 
voyelles, théorie de leur formation ; 5° concordance de cette 
=~ théorie avec la disposition anatomique du larynx et de Joreille ; 
applications ; & la siréne des navires, @ un acoumetre type, 
oa aux cornets acoustiques, au chant, a Iéducation des sourds- 
muets, etc. L. EGGER. 


4 L'eau oxygénée boriquée, par Ruautt et Lérinois (Arch internat. 
de laryng., mars-avril 1901). 


L’eau oxygénée du commerce contient trop souvent des acides, 
et particuliérement de l’acide sulfurique. Les auteurs, pour obvier 
a cet inconvénient sans nuire a la stabilité du produit, ont, aprés 
de l'eau oxygénée, remplacé les acides par de 
a l’'acide borique. Sans insister sur ia manipulation chimique, di- 
sons que les auteurs signalent la tolérance parfaile de la mu- 
queuse bucco-pharyngée pour l’eau oxygénée boriquée a 12 vo- 

lumes. L. EGGER. 


Structure et physiologie de l'‘amygdale palatine, par MM. Lasst 
et Cu. Lévi-Sirucur (Presse méd., 3 aodt 1900). 


____ Intéressante étude sur la structure macroscopique et microsco- 

_ pique de l'amygdale, dans différentes espéces animales, en 

- commencant par le lapin qui présente la forme la plus simple, et 

finissant par 'homme et l’homme adulte dont l’amygdale se 
trouve si souvent modifiée par les inflammations répétées. 

auteurs étudient ensuite le que possédent ces organes 
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dans la défense de lorganisme, grace aux leucocytes qu’ils we 
briquent et aux réactions épithéliales qui se passent a leur sur- in 
face. 


cation favorable aux amygdalites. Mais il ne faut pas oublier que — 
celles-ci peuvent, par les infections chroniques qu’elles entre- 
tiennent a l’entrée des voies respiratoires et digestives, devenir 
a leur tour lorigine d’infections graves et de complications. 
L. EGGER. 


Hémorrhagie artérielle au décours d'une angine phlegmoneuse, 

par Vertarn (Arch, intern, de laryng., mai-juin 1904). 

a 

Cas intéressant ot l’hémorrhagie artérielle violente s'arréta 

spontanément. L’auteur conelut a la ligature de la ecarotide pri- 

mitive, dans le cas ott la perte de sang deviendrait inquiétante. 
L. EGGER. 


Uleérations du pharynx et du voile du palais de nature indéter- 
minée, par J. Boutal, (Arch. internat. de laryng., mars-avril 
1901). 


Ulcération primordiale sans réaction locale, accompagnée par 
contre d’une période fébrile avec état infectieux de toute |’écono- 
mie — ulcération unique semble-t-il — puis généralisation, 
marche continue, en rien modifiée par l'emploi de l’iodure de 
potassium a forte dose et réguligrement suivi pendant pres de 
20 jours. Guérison spontanée. Diagnostic douteux, la syphilis, 
Yactynomycose doivent étre éliminées. L. EGGER. 


‘Des différentes formes de la septicémie buccale, par Sépitrau 
(Pr. méd,, 2 février 1901). 


La bouche est, a l'état normal, peuplée de micro-organismes. 
Les uns sont de simples saprophytes ; les autres sont des bacté- 
ries pathogénes, mais qui, dans l’exercice régulier de la vie, se 
comportent comme des saprophyles vulgaires. Qualité et quantité 
naturelles de Ja salive et du mucus buccal, intégrité du revéte- 
ment épithélial, exercice régulier de la phagocytose leucocytaire 
dans l’intérieur de la bouche, dans la zone dermique et dans l'ap- 
pareil ganglionnaire cervical : telles sont les conditions qui as- 
surent la suprématie de notre individu sur ses parasites, et 
équilibre de la vie. Mais qu’un de ces trois éléments nécessaires 
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a la préservation de Vindividu soit détruit ou altéré, voila que 
celui-ei devient la proie de l'infection. 
Lauteur étudie ici la rupture de l’équilibre entre ces conditions 
; nécessaires & la conservation de l'état de santé, et insiste sur 
l'altération de la bouche la plus importante, la carie dentaire. 
Aprés nous avoir entretenu du role polypathogéne des bhactéries 
buecales, du yoisinage anatomique de la dent, l’auteur nous 
donne la formule en laquelle se résument les infections qui ont 
pour origine la carie dentaire : variabilité clinique, multiplicité 
des organes qu’elles peuvent atteindre. 
Des deux sortes d’infections d'origine buccale, S. ne dit rien 
des infections régionales, hénignes ; il étudie les infections graves, 
dans leurs différentes formes cliniques : 
Des septicémies du cou, — Trois 
e hoses les caractérisent anatomiquement : 1° elles tendent a Ja 
diffusion ; ; 2° elles n’ont pas de détermination anatomique cons- 
L oe ; 3° elles n’ont pas de fixité dans leur topographie. De 1a les 
localisations si variées qui nous donnent la cellulite sous-mandi-— 
bulaire, la cellulite sous-mentale, la cellulite pérityoidienne, la_ 
cellulite latéro-pharyngienne, la cellulite maxillo-pharyngienne, 
l'angine de Ludwig. Inutile de rappeler ici les accidents généraux 
de ces infections hypervirulentes qui envahissent lorganisme avec 
une rapidité si désespérante. 
2° Des septicémies C0 er de la face, — Elles 
gagnent l’encéphale en suivant l'une des trois routes paralléles 
suivantes : la premiére, antérieure, facio-ophtalmo-caverneuse ; 
la seconde, intermédiaire, plérygo-ophtalmo-caverneuse ; la troi- — 
siéme, poslérieure, plérygo-caverneuse. Au point de vue ana- 
tomo-pathologique, les seplicémies phlébitiques de la face affec- 
tent deux formes: la forme philébitique simple, et la forme 
phlébo-phlegmoneuse. 
3° Des septicémies générales sans détermination anatomique. — 
L’auteur publie ici une observation intéressante, ayant débuté par 
une carie dentaire, et terminée par la mort aprés formation 
d’abeés multiples dorigine staphylococcique de la région 
baire, du genou, du tarse. L. EGGER. 


La stomatite diphtéroide impétigineuse de l'enfance, par Drcvy, 
(Journ, des praticiens, 6 aodt 1899). 


La stomatite impétigineuse, qui, dans la grande majorité des 
cas, est une labialite impéligineuse est ou une localisation secon- 
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Wag 
daire d'un impétigo cutané préexistant, ou un impétigo buccal 
primilif, Il est certain que trés souvent l'affection est due au 
slaphylocoque, mais elle peut aussi étre occasionnée par le strep- 
tocoque. 

La relation entre la stomatite impétigineuse et limpétigo vul- 

_ gaire de la face existe, mais n’est pas absolue ; la stomatite peut 
-étre primitive. 

_ Troubles généraux sans caractéres. La stomatile débute plus 
spécialement sur la lévre inférieure, & droite et & gauche de la 
ligne médiane, par des plaques transparentes d’abord qui se ter- 
nissent peu a peu et finissent par devenir pustuleuses et crov- 
teuses. Peu de douleur, pen de fétidité. pee de la maladie — 
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dédoublée, d’ en el en sur les lévres 
L. EGGER. 


aprés l'ablation des amygdaies, par Licurwitz (Arch. internal, 


de laryng., novembre-décembre 1900). 


Tandis que chez les malades de L. le service antidiphthéritique 
avait signalé onze fois sur vingt-sept le bacille de Leftler, Harmer, baa cy 
dans un trayail récent, a constaté huit fois sur la plaie ope- PAs a 
ratoire de ses trente-et-un malades un bacille qui n'est qu’un— 
pseudo-bacille de la diphthérie. La preuve en a été faite par cul-— aes 
tures et par inoculations. ie 
Ce qu'il y a de commun 4 ces résultats, c’est le fait de la pré- 
sence du bacille. Ils différent en ce qui concerne la fréquence et — 
surtout Videntification du bacille. J 
Les différentes conditions d’examen peuvent expliquer la diffé- 
rence de fréquence. L. KGGER, 


Deux cas d’angines dues au muguet, par Raovtr et Finck (Arch. 
intern. de laryng., seplembre-octobre 1899). 


Dans l'un des cas, les auteurs ont conslaté une fois le muguet” 
en quantilé trés considérable associé a quelques rares slrepto- 
coques el une fois associé au Leffler et au streptocoque. y 

Ils éludient Jonguement les cultures sur milieux liquides, sur 
milieux solides ainsi que les inoculations. L. EGGERes 
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Le pneumocoque dans les angines, par Brzancon et GRIFFON 
(Presse méd.,24 octobre 1900). 


Les auteurs ont étudié méthodiquement dans 10 cas, pris au 
hasard, d’angine aigué non diphthérique, en forme érythématheuse 
ou pultacée, le sérum des malades au point de vue de l'agglutination 
du pneumocoque. Dans tous les cas, la séroréaction pneumococ- 
cique s'est montrée positive. 

Ils concluent que le pneumocoque est souvent presque unique 
de l’affection. Parfois il est associé a divers autres micro-orga- _ 
nismes. L. EGGER. 
Des angines ulcéro-membraneuses, par Bonnus el Dicxy (Journal 

des praticiens, 19 mai 1900). 


Description clinique et étude bactériologique de l’angine de 
Vincent, basée sur quatre observations personnelles. 


L. EGGER. 


Angine de Vincent, par Lerutte (Pr. méd., 29 déc. 1900). 


A Yoccasion d’une remarquable observation de cette affection 
prise dans son service, l’auteur réunit toute l'histoire de la ma- 
ladie et en étudie longuement le cdté bactériologique. 

L. EGGER. 


Polymorphisme des angines de la scarlatine et relations du pro- 
cessus angineux avec l'évolution du cycle thermique, par Va- 
riot et Dovk (Soc. méd. des hépitaux, 26 octobre 1900). ae 


De nombreux faits, les auteurs tirent les conclusions sui- 
vanles : 

Les angines diphthériques qui compliquent la scarlatine sont fré- 
quemment des angines du début. 

La gravité de ces angines n’est pas trés grande, puisque, sur les 
30 cas observés, il n’y eut que 6 décés 

Enfin, étant donné l'impossibilité de distinguer cliniquement les 
angines a streptocoques des angines diphthériques survenant dans 
ces conditions, un principe thérapeutique s'impose : lorsqu’on ne 
peut faire un examen bactériologique rapide, ne pas l’attendre 
pour injeclter du sérum antidiphthérique. L. EGGER. 


; 
reg 
= 


ANALYSES 407 


De l'infection canaliculaire de la parotide, Recherches sur la bac- 
tériologie de la bouche chez le nouveau-né, par EK. Bonnaire et 
G. Kem (Presse médic., 1° 1900). 


Observation de parotidite double, a staphylocoques purs, chez 
un nouveau-né, ayant débulé le cinquigme jour el terminée 
par la mort le dix-neuviéme jour. Cette infection s'est traduite 
cliniquement par une élévation de température relativement trés 
légére, eu égard a la gravité des symplomes généraux et locaux, 
par un défaut de croissance du poids, par la cyanose d’abord 
paroxystique, puis uniforme et continue, entin par la fétidilé des 
selles. 

A la suite de cette observation, il était intéressant de recher- 
cher la voie d’infection de la cavilé buccale chez le nouveau-né. 
C’est dans ce but que les auteurs instituérent des recherches dont 
les résultats sont les suivants : 

Toutes les fois que la téte du foetus est restée engagee dans le 
canal cervico-vaginal, aprés la rupture de la poche des eaux, pen- 
dant quelque temps, la bouche contient des micro-organismes, et 
cela en dehors de toute exploration digitale ou intervention. Ce ne 
sont donc pas l’air extérieur, les doigts de l'enfant ou de l’accou- 
-cheur, non plus que les mamelons de la mére, qui sont les agents 
de infection buccale du nouveau-né ; celle-ci s’effectue lors du 
passage de la léte dans le vagin. Les autres facteurs d’infection 
ne doivent étre considérés que comme accessoires. L. EGGER. 


Perforations tuberculeuses du voile du palais, par Gnrossarp 
(Arch. intern. de laryng., sept.-oct. 1899). 


Dans le premier cas l’auteur assista, en quelque sorte, a la di- 
vision du voile, tellement elle était rapide; a l'oeil Jes tissus ne 
paraissaient pas avoir subi de modification pathologique, si on 
fait abstraction de Ja rougeur qu’ils présentaient. 

Dans le second cas, G, vit aussi un pertuis se former a la base 
de Ja luette et celle-ci, par son propre poids, diviser le voile. 
L. EGGER, 


L'ulcération tuberculeuse de la langue, par Morestin (Journal des 
praticiens, 14 avril 1900). 


Etude succinele et compléte de cette maladie. Un état cachectique 
y prédispose les malades, du sexe masculin pour la plupart, Les 
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causes d'irritation aie: muqueuses créent des _— faibles ou se 
développent des colonies de bacilles introduits soit par les cra- 
chats, soit par la voie sanguine. Les Iésions s’étendent en surface, 
la muqueuse étant presque toujours détruile dans toute son 
épaisseur. Les bacilles qu'il faut chercher dans la profondeur 
sont en abondance variable. Dans certains cas il y a surinfection 
par les microbes vulgaires. L’ulcération s’agrandit sans cesse par 
formation de nouveaux tubercules a sa périphérie. 

Les signes les plus importants nous sont fournis par l'examen 
des bords, du fond et du pourtour: Bords irréguliers, sinueux, 
dentelés, frangés, déchiquetés, habituellement décollés. 

Fond blanc jaunatre ou grisdtre, montrant des fissures, formant 
des crétes, en un mot raviné ; ne saigne pas au toucher. Au pour- 
four de lulcération, la muaqueuse demeure souple, présente une 
bordure d'un rouge plus accusé, parsemée a certains moments de 
petites taches d'un jaune pale, points jaunes de Trélat. Au palper, 
la langue reste souple et les ganglions sont faiblement touchés. 

Les douleurs surviennent tol ou tard, parfois trés vives, puis la 
salivation abondante. L’organisme s’empoisonne rapidement avec 
les produits sécrétés a la surface de cet ulcére, et Pétat général 
devient bient6ot franchement mauvyais. 

Passons le diagnostic qui, dans immense majorité des cas, ne 
presente pas de difficulté sérieuse. 

Quant au traitement, desx cas se présentent : si la lésion est 
limitée et état général relativement satisfaisant, il faut intervenir 
au thermo-ou ou galvanocautére lorsque les ulcérations, d’accés 
difficile, occupent la base de la langue ou le plancher buccal ; il 
faut pratiquer extirpation au bistouri lorsque la lésion occupe la 
pointe ou les bords de la langue. — Naturellement, le traitement 
médical, palliatif et calmaut, est seul de mise quand l'état général 
est mauvais et l’ulcération trés élendue. L. EGGER. 


Des gommes du voile du palais, par le Pr. Fournier (Journal des 
praticiens, 9 juin 1900). 


Etude clinique de l’affection. Des deux formes, la forme cir- 
conscrite nodulaire, et la forme d'infiltration diffuse, la seconde 
est la plus importante a connailtre, a cause du pen de symptomes 
qui la caractérisent, le voile étant au début seulement déformé, 
rouge, épaissi, dur et immobile, de son insidiosité, des mutila- 
tions rapides et profondes qu’elles occasionnent. 


L. EGGER. 
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Polypes dermoides du pharynx, par Texier (Presse méd., 19 
1900). 


Observation intéressante de cette variété assez rare de tumeur 
pharyngienne. Tumeur blanchatre, du volume d'une amande, assez 
largement pédiculée, expulsée hors de la cavilé buccale par la 
toux, et fixée dans le pharynx nasal. L’enfant, agé de 3 ans, ne 
paraissait pas en souffrir. 

Ablation au serre-neeud. 

L’examen histologique montre qu'il s'agissait d’une tumeur der- 


moide. L. EGGER. 
haf 


u’examen anatomo-topographique et physiologique du larynx par 
la radioscopie, par M. Micnon (Arch, intern, de laryng., janv.- 
février 1901). 


Il ne donne des résultats bien nets que chez des sujets maigres, 
d’age assez avancé et de sexe masculin. La radioscopie ordinaire, 
sagitlale, est celle qui convient le mieux. 

L’auteur étudie les rapports du larynx avec la colonne cervi- 
cale, les mouvements du larynx dans différents actes physiologi- 
ques, el insiste sur l’avantage de cette méthode d’examen, étant 
donné que les rapports peuvent étre modiliés sur le cadavre par 
absence de tonicité musculaire. L. EGGER. 


De l’extrait aqueux de capsules surrénales comme adjuvant de 
l'anesthésie du larynx par la cocaine, par Licatwitz (Arch, 
internat. de laryng., mars-avril 1900). 


Dans certains cas réfractaires 4 l’anesthésie cocainique, I’élat 
congeslif de la muqueuse ne permet pas a I’alcaloide de fixer ses 
effets anesthésiants. C’est pourquoi l’auteur a essayé de faire pré- 
céder la cocainisation d'une application tantét en badigeonnages, 
lant6t en injections intra-laryngées d’extrait aqueux de capsules 
surrénales, [len a oblenu de bons résultats, L, EGGER. 
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Un cas de nodules des cordes vocales ; guérison par le traitement 
médical, par Lacoxrret (Annales de la policlinique de Toulouse, 
octobre 1900). 


Ce eas, favorable parce que pris au début, est d'autant plus 
 intéressant que la malade, n’étant pas sous la main du spécialiste, 
na pu subir de traitement local appliqué par le médecin lui-méme. 

Elle a suivi rigoureusement le traitement hygiénique et médical 
et fut guérie en moins d'un an, L. EGGER. 


es Syphilis du larynx. Paralysie récurrentielle bilatérale. Tabes 
syphilitiques, par Joncueray (Arch. internat. de laryngol., 
mars-avril 1900). 


_Trés intéressante observation a lire en entier. L. EGGER. 


thérie (N.-Y. méd. journ., 1896). 
7 W. J. Nolan. Antitoxine diphthérique 4 Chicago (N.-Y. med. journ., 
1896). 


§. Brothers. Hypnotisme et suggestion, avec { cas de rétrécissement 


spasmodique de l’cesophage (.V.-Y. méd. Record, 29 aout 1896). 
‘FA. Bottome. Hémorrhagie secondaire & la suite de l'amygdalo- 
tomie (V.-Y. med. Record, 29 aout 1896). 

; _ W.F. Chappell. Tuberculose pharyngée primitive et secondaire au 
point de vue clinique (N.-Y. journ., 19 septembre 1896). 

x i J. J. Fox. Deux importantes découvertes dans le traitement de la 


diphthérie (Journ. of opht., otol. and lar., juillet 1896). 

W. Porter. Erysiptle pharyngien primitif (N.-Y. méd. journ., 
1896). 

DB. Hegeman. Aréte de poisson retirée de la gorge d'un enfant 
“ par des manipulations digitales (N.-Y. méd. Record, 26 septembre 1896). 


: i. A. J. Boyer. Un cas de diphthérie maligne traitée par l’antitoxine, 
-_- Guérison rapide (N.-Y. méd. Record, 26 septembre 1896). 

H.S. Straight. Uncas d’amygdalite non résolue (N.-Y, méd. journ., 
od 26 septembre 1896), 
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J. W. Farlow. Un cas de myxcedéme de la gorge (N.-Y. med. 
journ., 26 septembre 1896). 

H. M. Biggs. Quelques recherches sur la virulence du bacille diph- | 
thérique trouvé par hasard dans les sécrétions de la gorge dans des cas 
présentant les signes d'une simple angine aigué (Amer. journ. of méd,. 
sciences, octobre 1896). 

L. 8S. Somers. Emploi du menthol dans les pharyngites (Laryngos- 
cope, aout 1896), 

R. W. Wilcox. La gorge lithémique ‘Laryngoscope, septembre 1896). 

T. W. Brophy. Nouvelle opération de la fente palatine (Mississippi 
Valley méd. Ass.;in N.-Y. journ., 3 octobre 1890). 

W.H. Thomson. Nouvelles notes sur la pathologie et le traitement 
de la maladie de Graves (.V.-Y. méd. jowin., 10 et 17 octobre 1896). 

A. .H Ohmann-Dumesnil. Ulcéres syphilitiques du pharynx (La- 
ryngoscope, octobre 1895). 

Price Brown. Mal de gorge des prétres (Laryngoscope, oc- 
tobre 1896). 

Hal Foster. Hémorrhagie des amygdales linguales (Laryngoscope, 
octobre 1896). 

A.C. Wood. Gastrostomie pour enlever une petite pierre introduite 
dans lessophage et découverte au moyen du fluoroscope (University 
méd. Magazine, octobre 1896). 

H. W. Gross. Bacille de Loeffler dans les gorges semblant normales 
(University méd. Mag., octobre 1896). 

J. Woodman. Cas de myxcedéme traité par Vextrait thyroidien 
\N.-Y. méd. Record, 31 octobre 1896). 

J.R. Winslow. Quelques curiosités cliniques (Journ. of Eye, Ear | 
and Throat diseases, octobre 1896). 

H. Clark. Principes fondamentaux du galvano-cautére (V.-Y. méd. 
Record, 15 mai 1897). : 

D. B. Delavan. Observation de sarcome simulé de lVamygdale 
(Amer. lar. Ass.; in N.-Y. méd. Record, 22 mai 1897). , 


C. J. Kerley. Goitre exophthalmique guéri en apparence par !'em- 
loi de extrait thyroidien (Amer. Ped. soc.; in N.-Y. méd. Record, — 
29 mai 1897). 


J. P. C. Griffith. Abcés rétro-pharyngien (Amer. Ped. soc.; N.-Y, | 
meéd, Record, 29 mai 1897). 


F. A. Bottome. Végétations adénoides du pharynx nasal. Moyen 
de les reconnaitre plus généralement (N.-Y. meéd. journ., 22 mai 1807) 


ESPAGNE 
Oreille. 
L. Sue. Sur la prétendue action de la vaseline liquide injectée 

dans la caisse du tympan (Arch. latinos de rin. lar. otol., seplembres 


octobre 1895). 
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R. Botey. Traitement de lotite seche par les injections intra-tym- 

paniques d'acide lactique en solution faible (Arch. /atinos de rin, lar. 
otol., janvier-février 1896). 


Carralero Gonzalez. Otite externe d'origine syphilitique avec ca- 


pie du conduit auditif externe (Arch. latinos de rin. lav. otol., mars 


4896). 


C. Compaired. Deux cas de labyrinthite aigué infantile (Siglo 
med., 23 février 1896). 


. C. E. Finley. Deux cas d’affection aigué de Voreille interne (Rev, 
de Ciencias med. de la Habana, 20 mars 1896). 


P. Verdos. L’érysipéle de loreille (Gaceta med, Catalana, 15 avril 
1896). 


4 R. Botey. Un cas dopération de Stacke amplifiée (Siglo med., 
24 


mai 1896). 
Botey Diagnostic et traitement des mastoidites (Arch. latinos 


de vin. lar. otol., mai juin, juillet-aodt 1896). 


R. Forns y Romans. Documents pour Vhistoire de espa- 
hort accompagnés d'un mémoire publié en 1843 par M Vihals y Ru- 


R. Botey. Deux cas d’opération de Stacke-Schwartze, avec quelques 
—_— (Arch. latinos de vin. lar, otol., novembre-décembre 
1896 


1. Peintures murales destinées & démontrer l'anatomie de 
T'appareil auditif. — Il. Pourquoi les otites moyennes sont-elles si fré- 
quentes et les mastoidites si rares? ({¢" Congrés espagnol d’oto rhino’ 
lar., Madrid, novembre 1896). 


Carralero. |. Récipient auriculaire. — II. Otite moyenne suppurée 
chez les enfants. sa ténacité, causes déterminantes et moyens de ia 
combattre (1¢" Congrés espagnol d’oto rhino lar., Madrid, novembre 
186). 


R. Botey. I. Instruments pour les opérations auriculaires. — 
Il. Traitement des vertiges, bourdonnements et quelques affections du_ 
labyrinthe par la ponction de la fenétre ronde suivie aspiration 
(1e* Congrés espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 1896). 


V. Travieso. Accidents consécutifs & la perforation du lobule’ de 
Voreille (1¢* Congrés espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 1896). 

C. Compaired. Guérison sans récidive de deux cas d’épithélioma du 
pavillon et du conduit auditif par amputation, et traitement 
tif par le chlorate de potasse ({¢" Congrés espagnol oto rhino lar., Ma- 
drid, novembre 1896). Arch. latinos de vin. lar. otol , février 1897). 


hio Congrés espagnol d'oto rhino lar., Madrid, novembre 1896). 


Karminski. Traitement des suppurations chroniques de la caisse 
(ter Congrés espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 1896). 


L. Ostéite nécrosante de loreille Congrés espagnol d’oto 
rhino lar., Madrid (Rev. de lav. rin. otol., décembre 1896). 

Castaneda. Deux cas de complications cérébrales d'origine olique 
({er Congrés espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 1806). Rev. de- 
lar. otol, y rin., janvier 1897. 

F. Rueda. Trailement conservateur des affections de Vattique 
(ie" Congrés espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 1896). 


G. Alvarez. Observation remarquable de surdi-mulité (4¢° Congrés | 
espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 1896), 
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Barbera. Documents pour l'étude de la surdi-mutité (1¢" Congrés es- 
pagno! oto rhino lar., Madrid, novembre 1896). 

P. Verdos. Nouveaux documents en faveur de la curabilité dé la 
surdi-mutité. — Il. Allochirie auditive et bruits extra-craniens (1¢" Con- 
gres espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 18s). 7 

R. Botey. Traitement des suppurations de l'attique (Arch. latinos cs 
de rin. lar. otol., février 1897). nay 

D. de Urquiza. Statistique du service oto rhino laryngologique du oe 
Dr E. Obejero pendant l'année 1895 (Broch. de 34 pages, impr. de la a 
Semana Medica, Buenos-Aires, 1897). 

Comptes rendus du 1¢et Congrés espagnol d’oto rhino laryngologie =| 
tenu & Madrid, du 18 au 24 novembre 1896 (Vol. de 400 pages, tipog. ne. 


Aorial, Madrid, 1897). 


R. Botey. Un cas d’opération de Stacke par la méthode de Koerner 
modifiée ; résultat plastique parfait (Arch. latinos de rhin. lar. otol., 
septembre-octobre 1897). 


R. Botey. I. Traitement des suppurations attico-mastoidiennes et 
des affections intra-criniennes consécutives. — If. A propos de la ponc- 
tion de la fenétre ronde suivie d’aspiration dans Je traitement des 
bourdonnements, vertiges, et certaines affections labyrinthiques (Arch. 
latinos de rin. lax. otol., décembre 1897). e 


V. Gomez. Traitement de Votite moyenne catarrhale par des injec- 7. 


tions sodiques (Arch. de lu policlin. de la Habana, novembre 1897). 
R. Forns. Petit bouton de nacre au fond du conduit auditifexterne; 

extraction & trois ans (La oto rino laringol. espanola, janvier 1898). 


Nex, 

R. Castaneda. Dilatation kystique du cornet moyen droit (Arch, 
tinos de rin. lar. otol., septembre- octobre 1895). 

E. Garcia Sola Sarcome des sinus sphénoidaux (Rev. dé lar. otol. 
y vin., octobre 1895). 

V. Melcior. Catarrhe chronique nasal avee ulcérations et concré- 
tions muqueuses. Guérison par le traitement hydro-magnétique (Rev. 
de Higiene, n° 3, 1895) a4 

J. Paz. Sur un cas de perforation congénitale du nez (Anales del 
Circulo med. Argentino, 15 février 1896), 

C. Karminski. Traitement de l’empyéme de l'antre d’Highmore 
Gac. med, Catalana, 30 avril 1896). 


J.-L. Dehogues et E. Martinez. Kyste par rétention du sinus 
frontal droit Opération. Guérison (Arch. de la Policlin. de la Habana, 
septembre 1896). 

E. Martinez. Progrés de la pathogénie et du traitement de l’ozéne 
(Arch. de la policlin. de la Habana, octobre 1896). 

C. Compaired. La thérapeutique chirurgicale en rhinologie (Sig/o 
med., 3 et 10 janvier 1897). 

P. L. Pelaez. Quelques considérations sur les rhinites chroniques 
et le tissu érectile de la muqueuse nasale (Rev. de med. y Cirugia 
practicas, n° 516, 1896). £ 
_G. Campo. Traitement de la rhinite hypertrophique par la résor- i 
cine (1er Congrés espagnol d’oto rhino lar., Madrid, novembre 1896), - 
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C. Compaired. Nouveau traitement de l’ozéne (1¢" Congrés espagnol 
d’oto rhino lar., Madrid, novembre 1896). 


~€ F. Rueda. L’ethmoidite suppurée et le cornet moyen (1° Congrés es- 
- pagnol oto rhino lar., Madrid. novembre 1896). 


Borras y Torres. Papillome de la fosse nasale droite ; examen his- 
tologique (1¢™ Congrés espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 1896). 


R. Botey. |. Traitement des sinusites frontales chroniques et des lé- 
sions intra-craniennes consécutives. — II. Traitement de la déviation 
verticale de la cloison cartilagineuse avec obstruction nasale et latéra- 
lisation de la pointe du nez (1¢* Congrés espagnol oto rhino lar., Ma- 
drid, novembre 1896). 


Enriquez. Rapports de l'arthritisme avec les affections naso-pha- 
ryngo-laryngées et des bronches. Nécessité d’étendre le champ de la 
spécialité & l'étude des affections des appareils de la respiration et de 
Congrés espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 
1896). 


_ _R. Pinilla. Affections rétlexes du nez, de la gorge et de Voreille 
chez les enfants (1¢° Congrés espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 
4896). 

Alvarez Artis, Rhinoscopie (Archivos de la Policlin, de la Ha- 
bana, janvier 1897). 


Lléo Morera. Coup d’ceil rapide sur les affections des fosses 
— nasales et de la cavité naso-pharyngée en rapport avec les troubles 
des autres organes (Rev. de lar. otol, y rinol., février, mars, avril et 
1897). 
4 Sojo. Spéculum nasal (Communication & Acad. de méd. de Barce- 
1897). 
R. Forns. Septum naso-pharyngien acquis ;" anosmie, pharyngite 
atrophique et rhinite polypeuse consécutives. Opération et guérison 
(Broch. de 18 pages, tipog. Cuesta, Madrid, 1897). 


L. Pelaez. Quelques particularités anatomiques et physiologiques 
des cavités et muqueuse nasales (Gac. med. de Granada, 30 juin et 
15 juillet 1897). 

C. Compaired. I. Rhinolithe. — II. Fibrome géant des fosses na- 
sales (Real. acad. de med. in Siglo med., 10 octobre 1897). 


E. Garcia Sola. Quelques considérations sur lanatomie et la phy- 
 siologie des fosses nasales et de la muqueuse (Gac. med. de Granada, 
15 et 30 novembre 1897). 


H. R. Pinilla. Le vasogéne ichthyol et l’oztne (Siglo med., 5 dé- 
cembre 1897). 

P. L. Pelaéz. Rhinolithe du recessus naso-ethmoidal et du sinus 
sphénoidal (Gac. med. de Granada, 30 novembre 1897). 


J. Alvarez. Ozéne traité par la méthode séro-thérapique du Dt Com- 
paired, de Madrid. Guérison (Rec. Balear de Ciencias med., 21 oc- 
tobre 1897.) 


C. Compaired. Fibrome naso pharyngien volumineux. Opération. 
Guérison (Siglo med., 2 janvier 1x98). 


Larynx et Trachée. 
__R. Botey. La glycérine lacto-phéniquée dans 1a tuberculose laryn- 
ge (Stglo med., 15 décembre 1895). 


| 
4 
4 
‘ 


INDEX BIBLIOGRAPHIQUE M5 


R. wo vony Traitement des nodules vocaux (Siglo med., 5, 12, 19 et 
26 janvier 1896). 

F. Rueda. Influence que peuvent exercer les affections de l'appareil 
cardio-vasculaire sur la circulation des voies aériennes supérieures 
(Arch. latinos de rin. lar, otol., novembre-décembre 1895). re 

R. de la Sota y Lastra. — Polype muqueux de la corde vocale 
gauche ; angiome supposé (Arch. latinos de vin. lar. otol., novembre- 
décembre 1895). 

R. Botey. I. Un cas de voix eunuchoide. — II. Polype sous-glottique = 
du volume d’une petite noix (Arch. latinos de rin. lar. otol., janvier- 
février 1896 

E. Martinez. Un cas de nodules vocaux traités par la galvanocaus- 


tie (Arch. de la policlin. de 1a Habana, avril 1896). eave 

R. Botey. Un cas de crico-thyrotomie pour corps étranger de la ré=_ au + 

gion sous-glottique (Siglo med., 5 et 19 juillet 1896). A: ie: 


F, Rueda. Position du manche dans les instruments laryngiens Se 
(Arch. latinos de rin. lar. otol., juillet-aott 1896), 


S. Bofella et D. Cortés. Asthme d'origine laryngée (Siglo med., | aie 
9 aout 1896). 


R. Botey. Etudes cliniques sur la laryngologie, l’otologie et la rhi- 
nologie. Pratique et enseignement actuel en Europe ‘Fasc. V contenant a” an 
la Belgique, la Suisse, la Hollande, le Danemark, la Russie et la Scan- pcttas 
dinavie, N. Moya, éditeur, Madrid, 1896). is 


Robert, Llorente y Magdalena, Le tubage dularynx (Siglo med., 
4 et 14 novembre 1896). 

E. Martinez. Les méthodes laryngoscopiques (Arch. de la policlin. 
de la Habana, novembre 1896). 


J. Roquer Casadesus. I. Sur lictus laryngé.— Il. Cancer du la- 
rynx. Anévrisme aortique? Trachéotomie. Mort subite par angorpec- — 


toris. IIL. Traitement du trachéocéle Congrés espagnol oto rhino 
lar., Madrid, novembre 1896). 


Barbera. Traitement ortophonique de la paralysie unilatérale 
(ler Congrés espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 1896). 


Horcasitas. Diagnostic des tnmeurs laryngiennes (4¢* Congrés espa- 
gnol oto rhino lar., Madrid, novembre 186). 


E. Uruiiuela. I. Traitement et guérison des polypes du larynx par 
les voies naturelles. — II. Simplification de la trachéotomie (1¢* Con- 
_ grés espagnol oto rhino lar., Madrid, novembre 1896). 


Rueda. Tumeur laryngienne angiomateuse Congrés espagnol 
_ oto rhino lar., Madrid, novembre 1896). 

“a R. Botey. I. Laryngo-fissure dans le cancer du larynx. — II. Ins- 

truments pour la laryngologie Congrés espagnol oto rhino lar., Ma- 

drid, novembre 1896). 


R. Forns. Urticaire du larynx (1¢" Congrés espagnol oto rhing lar., 
Madrid, novembre 1896). 


Castafieda. Sur une forme de laryngite aigué de lenfance se con- 
fondant avec le croup ({¢" Congrés espagnol oto rhino lar., Madrid, no- 
vembre 1896). 


R. Pinilla. Application du phonographe d’Edison au diagnostic de 
certaines affections laryngées et thoraciques (1¢ Congrés espagnol oto 
rhino lar., Madrid, novembre 1896). 


wad 
. 
4 
aM 
‘ 
i 


NOUVELLES 


F. Barbers. Phy siologie et hygiéne de Ja voix. Lecons professées en 
i. 1894-95 au Conservatoire de musique de Valence (Vol. de 240 pages, 
_ avec figures dans le texte. Imp. M Alufre, Valence 1897). 


: P. L Pelaez. La tuberculose laryngée et son traitement chirurgi- 
eal (Gace med. de Granada, 15 mai i897). 


F. Rueda. Polype fibreux laryngien d’extirpation difficile (d4rch. la- 
tinos de rhin. lav. otol., mai 1897). 

F. Barbera. L’intubation étudiée dans le passé, son manuel opéra- 
toire, ses accidents et ses applications au traitement des larynyo sté- 
nases et spécialement du croup (Broch. de 60 pages, impr. ‘Gombau, 
Vicent y Masia, Valence, 1897). 

E. Martinez. Statistique de laryngologie, rhinologie et otologie, 
Premiére série : 1000 malades soignés & la Havane de 1891 & 1897 
(Arch. de la policlin. de la Habana, aout 1897 . 

R. Botey. Indications et contre-indications du traitement chirurgi- 
cal de la tuberculose laryngée, et résultats qu’on en peut attendre 
(Arch. latinos de rin. lar. otol., septembre-octobre 1897). 


Le A. Castex, médecin adjoint de a 
nA Sourds-Muets a été nommé chevalier de la Légion d’honneur. 


Vin pe Cnassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 
BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie de 
7 médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 
Parospuatine Fauibars. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & couche contient 25 centigrammes de phosphate. 
_ Poupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 

pe tA Boursovte est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 

Grains pe Ciper. Poupre GRANULES FERRO-SULFUREUX THOMAS. 

L’eau pe Gupier, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de Testomac et de l'intestin. 

Srrops Laroze ropuris. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Srrors Laroze promunés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs a base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d'oranges améres. 


Le Gérant : Masson et Ci®, 


SAINT-AMAND, CHER, — IMPRIMERIE BUSSIRRE, 
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